Załącznik nr 6


Zespół Opieki Zdrowotnej
99-400 Łowicz, ul. Ułańska 28
tel. 46) 837-53-68, fax 46) 837-59-91
e-mail: lowzoz@pro.onet.pl
Regon: 750079660
NIP: 834-14-56-538
OŚWIADCZENIE
Ja niżej podpisana(-ny) …............................................................................................................   (imię i nazwisko)
wykonująca na terenie ZOZ w Łowiczu usługi w ramach umowy z  dnia .......................... zawartej pomiędzy Zespołem Opieki Zdrowotnej w Łowiczu,                                                           ul. Ułańska 28, 99-400 Łowicz, NIP 8341456538   
a                                               …................................................................................................................................................                pełna nazwa i adres firmy
…...................................................................................................................................................
…...................................................................................................................................................
na świadczenie usług związanych z przygotowaniem całodziennych posiłków                              z uwzględnieniem zaleceń dietetycznych oraz ich dystrybucją na poszczególne odziały szpitalne 
zobowiązuje się do:
· zachowania w tajemnicy danych osobowych i danych dotyczących zdrowia, do których mam lub będę miał/-a dostęp w związku w wykonywaniem przeze mnie zadań służbowych/usług* w Zespole Opieki Zdrowotnej w Łowiczu, zarówno w czasie zatrudnienia/wykonywania usług jak i po jego/jej* zakończeniu.

· przestrzegać obowiązujących w ZOZ w Łowiczu przepisów związanych z ochroną danych osobowych.

· zachować na swoim stanowisku szczególną ostrożność podczas przetwarzania danych osobowych oraz powstrzymać się od wchodzenia w posiadanie danych wykraczających poza zakres wykonywanych przeze mnie obowiązków.

Oświadczam, że znana mi jest definicja danych osobowych w rozumieniu art. 4 ppkt. 1 oraz definicja danych dotyczących zdrowia w rozumieniu art. 4 ppkt. 15 Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE oraz, że zostałem(am) zaznajomiony(a) z przepisami o ochronie tych danych obowiązującymi w Zespole Opieki Zdrowotnej w Łowiczu.

...................................................... 

(miejscowość i data)
........................................................
(czytelny podpis składającego oświadczenie)
