Załącznik 
do Polityki Bezpieczeństwa Informacji
Uniwersytetu Medycznego im. Piastów Śląskich we Wrocławiu

Wrocław, dn. ________________
........................................................................
                    (imię i nazwisko)
….....................................................................
             (jednostka organizacyjna)
…......................................................................
 (stanowisko służbowe – rodzaj pracy)
O Ś W I A D C Z E N I E
o zapoznaniu się z Polityką Bezpieczeństwa Informacji w Uniwersytecie Medycznym im. Piastów Śląskich we Wrocławiu

Oświadczam, że zapoznałem/-am się z Polityką Bezpieczeństwa Informacji Uniwersytetu Medycznego im. Piastów Śląskich we Wrocławiu i zobowiązuję się do przestrzegania oraz realizacji zawartych w niej zasad, reguł i postanowień. Jednocześnie oświadczam, że jestem świadomy/-a tego, iż wszelkie wykonywane przeze mnie operacje 
i czynności w sieci komputerowej Uczelni (z pocztą elektroniczną włącznie), 
w szczególności dotyczące zasobów wrażliwych pod względem poufności mogą być monitorowane, nadzorowane, blokowane itp. (adekwatnie do możliwości wdrożonego 
w Uczelni systemu do zarządzania licencjami, helpdeskiem itp.).
…......................................................
(podpis)
