
UPOWAŻNIENIE Nr …../2021
do przetwarzania danych osobowych
Na podstawie art. 29 rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z 27.04.2016 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 (Dz. Urz. UE L 119) – dalej zwanego RODO

z dniem ………….. upoważniam Panią/Pana: …………………………
zatrudnioną/-nego na stanowisku: ……………………………………...
do przetwarzania danych osobowych w związku z wykonywaniem czynności wynikających z  obowiązków służbowych na stanowisku pracy i poleceń przełożonego.

Niniejsze upoważnienie jest ważne w okresie od ……………………….. do …………………………….
W przypadku brak terminu ważności upoważnienia, upoważnienie obowiązuje do zakończenia stosunku pracy z osobą upoważnioną.

Zobowiązuję Panią/Pana do zachowania w tajemnicy danych osobowych oraz znanych Pani/Panu sposobów zabezpieczenia danych osobowych stosowanych w ………………………………………... (dalej Administrator Danych), przez cały okres zatrudnienia u Administratora Danych / świadczenia usług na rzecz Administratora Danych, jak również po ustaniu zatrudnienia / świadczenia usług. 


…………………………..……………….., dn. …………………….					
(miejscowość)                                      (data)




.........................................................
(pieczęć i podpis Administratora Danych)

__________________________________________________________________

Oświadczenie osoby upoważnionej


Oświadczam, że zapoznałem się i rozumiem zasady dotyczące ochrony danych osobowych stosowane przez Administratora Danych oraz zobowiązuję się do ich przestrzegania, a w szczególności do zachowania w tajemnicy danych osobowych oraz znanych mi sposobów zabezpieczenia danych osobowych stosowanych przez Administratora Danych, przez cały okres zatrudnienia / świadczenia usług, jak również po ustaniu zatrudnienia / świadczenia usług.



…………………………..……………….., dn. …………………….			……….................................
                    (miejscowość)                                      (data)			    (czytelny podpis osoby upoważnionej)

__________________________________________________________________

Wypełnia Administrator Systemów Informatycznych (ASI):


Identyfikator/-y użytkownika: .............................................................................................................................................
					................................
									   (data i podpis ASI
