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(imni¢ 1 nazwisko)

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, iz zostalem zapoznany/zapoznana z przepisami dotyczacymi ochrony danych
osobowych, w szczegdlnosci z rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE)
2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osob fizycznych w zwiazku z
przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepltywu takich danych oraz
uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogbélne rozporzadzenie o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L
119 z 04.05.2016, str. 1 z pdzn. zm.) oraz z nastepujaca dokumentacja Systemu
bezpieczenstwa informacji ochrony danych osobowych w Samodzielnym Publicznym Zespole

Zakladow Opieki Zdrowotnej w Pruszkowie:
1) Polityka bezpieczenstwa informacji,
2) Polityka bezpieczenstwa danych w systemach informatycznych,

3) Kodeksem Uzytkownika Systeméw Informatycznych (w przypadku dostepu do zasobow

teleinformatycznych).

(podpis skladajacego oSwiadczenie)



