
Załącznik „F” do POLITYKI BEZPIECZEŃSTWA 
OCHRONY DANYCH OSOBOWYCH

W AKADEMII MEDYCZNEJ im. Piastów Śląskich 
we Wrocławiu (załącznik do zarządzenia Rektora

nr  2/XIV R/2010 z dnia 11 stycznia 2010 r.)
Z O B O W I Ą Z A N I E
         Oświadczam, że zapoznałam się / zapoznałem się z dokumentami polityki bezpieczeństwa ochrony danych osobowych oraz z instrukcją zarządzania systemem informatycznym służącym do przetwarzania danych osobowych stanowiącymi  załączniki do Zarządzenia J.M. Rektora nr …………………………..
z dnia ………………………………

Zobowiązuję się do przestrzegania zasad i procedur ochrony danych osobowych określonych w w/w dokumentach oraz do nie ujawniania informacji zawartych w tych dokumentach, a także danych osobowych, z którymi zapoznałem się w Akademii Medycznej we Wrocławiu.

Powyższe informacje zobowiązuję się zachować w tajemnicy przez cały okres zatrudnienia w Akademii Medycznej we Wrocławiu, a także po jego ustaniu.

Oświadczam, że jestem świadoma / świadomy odpowiedzialności karnej, wynikającej z art. 51 i 52 ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 roku o ochronie danych osobowych (Dz. U 02. Nr 101, poz. 926) oraz art. 266 Kodeksu karnego.

Wrocław, dnia …………………20….roku

                                                                                            ……………………………………
                                                                                                                              ( Imię i nazwisko)
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