Zafgcznik nr 3

Klauzula poufnosci

Ja nizej podpisany/-a:

/stanowisko, funkcja lub nazwa komorki org./

niniejszym oswiadczam, co nastepuje:

1.

Zobowigzuje sie do zachowania w Scistej tajemnicy wszelkich informacji poufnych, ktore uzyskam
w zwigzku z wykonywaniem moich obowigzkow zwigzanych z obstugg zgtoszen sygnalistéw, w tym
wszelkich danych osobowych, dokumentéw, materiatdow, korespondencji oraz informacji ustnych.
Informacje poufne obejmujg réwniez wszelkie dane dotyczace zgtoszen sygnalistow, osoby
zgtaszajgcej, osob trzecich oraz dane o dziatalnosci organizacji, ktére nie sg powszechnie dostepne.
Zobowigzuje sie do wykorzystywania informacji poufnych wytgcznie w celach zwigzanych
z wykonywaniem moich obowigzkéw stuzbowych.

Oswiadczam, ze nie bede ujawnia¢ informacji poufnych osobom trzecim, z wyjatkiem sytuacji,
gdy jest to niezbedne do realizacji moich obowigzkdw i zgodne z obowigzujgcymi przepisami prawa
oraz wewnetrznymi regulacjami organizacji.

Zobowigzuje sie do stosowania odpowiednich $rodkéw technicznych i organizacyjnych majgcych
na celu ochrone informacji poufnych przed nieuprawnionym dostepem, ujawnieniem, utratg
lub zniszczeniem.

Zobowigzuje sie do przechowywania dokumentow i nosnikdéw zawierajgcych informacje poufne
w bezpiecznym miejscu, zapewniajgcym odpowiednia ochrone przed dostepem 0s6b
nieupowaznionych.

Zobowigzanie do zachowania poufnosci obowigzuje przez caty okres mojej pracy w Centrum
Medyczne , Zdrowie Plus” A. Rezner sp. k. oraz po zakonczeniu wspodtpracy, niezaleznie od przyczyny
jej zakonczenia.

Jestem $wiadomy/a, Zze naruszenie obowigzkow zwigzanych z zachowaniem poufnosci moze
skutkowac odpowiedzialnoscig dyscyplinarng, cywilng lub karng, zgodnie z obowigzujgcymi
przepisami prawa oraz wewnetrznymi regulacjami organizacji.

Zobowigzuje sie do niezwtocznego informowania przetozonych o wszelkich przypadkach naruszenia
poufnosci lub podejrzenia naruszenia poufnosci, ktdre zaobserwuje lub o ktdrych sie dowiem.

(data, czytelny podpis)



