                                                                                                         Załącznik 
                                                                                                         do Zarządzenia nr 6/XV R/2019
                                                                                                         Rektora Uniwersytetu Medycznego we Wrocławiu

                    z dnia 30 stycznia 2019 roku

Wniosek użytkownika sieci komputerowej o wyrażenie zgody na pracę z wykorzystaniem elektronicznych  urządzeń przenośnych stanowiących własność Uniwersytetu Medycznego im. Piastów Śląskich we Wrocławiu

Wrocław, dnia …………………………………………………….

Rektor ………………….………………………………………...
Dane użytkownika sieci komputerowej:

……………………………………………………………………………….

(imię i nazwisko)

……………………………………………………………………………..

(jednostka organizacyjna)

…………………………………………………………………………….

(stanowisko)

1. Uprzejmie proszę o wyrażenie zgody na wyniesienie poza obszar przetwarzania danych osobowych Uniwersytetu Medycznego im. Piastów Śląskich we Wrocławiu urządzenia ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
,
na którym znajdują się dane osobowe.
2. Uzasadnienie wniosku:
 ……………………………………………………………………………………………….…………………….………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
2.1. Oświadczam, że:

2.2. Zobowiązuje się do dbania o w/w urządzenie, w szczególności do ochrony przed uszkodzeniem, zniszczeniem, utratą – w tym do ochrony przed używaniem urządzenia przez osoby postronne.

2.3. Zobowiązuję się do niezwłocznego powiadomienia o każdym przypadku uszkodzenia, utraty lub nieautoryzowanego skorzystania z urządzenia.

2.4. Zobowiązuję się do używania urządzenia wyłącznie w celach służbowych oraz do niezwłocznego zwrotu po jego wykorzystaniu.

2.5. Znana jest mi treść Polityki Ochrony Danych Osobowych i Instrukcja Zarządzania Systemem Informatycznym obowiązujące na Uniwersytecie Medycznym im. Piastów Śląskich we Wrocławiu oraz jestem świadomy(a) konieczności ochrony bezpieczeństwa danych osobowych w szczególności w aspekcie dostępności, poufności i integralności.

……………………………..…………………………………………
Podpis użytkownika sieci komputerowej
Wyrażam zgodę / nie wyrażam zgody
 
…………………………………………………………………………
data i podpis Rektora
Załącznik: 
- kserokopia zgody Kierownika jednostki organizacyjnej na wyniesienie sprzętu służbowego poza siedzibę Uczelni
� Należy złożyć w dwóch egzemplarzach.


� Proszę podać nazwę urządzenia, markę i jego numer inwentarzowy.


� Niewłaściwe przekreślić.





