Załącznik nr 2 do umowy __/DZP/50/12/2023

Upoważnienie do przetwarzania danych osobowych

Powiatowe Centrum Medyczne w Grójcu sp. z o.o. (ul. Ks. Piotra Skargi 10, 05-600 Grójec) (Administrator)

niniejszym upoważnia:

Imię: 
Nazwisko: 
Stanowisko:

do przetwarzania danych osobowych w zakresie zbierania, utrwalania, przechowywania, opracowywania, zmieniania, udostępniania, archiwizowania oraz usuwania danych osobowych w związku z zajmowanym stanowiskiem.

Niniejsze upoważnienie obejmuje także dane o zdrowiu, przekazywane przez osoby korzystające z zakładowego funduszu świadczeń socjalnych (art. 8 ust. 1b ustawy z dnia 4 marca 1994 r. o zakładowym funduszu świadczeń socjalnych).

Upoważnienie zostaje udzielone na okres od dnia 01.03.2024 r. do odwołania lub zakończenia

świadczenia pracy bądź usług na rzecz Administratora.

_______________________
(data i podpis Administratora)

Niniejszym potwierdzam zapoznanie się z treścią obowiązującej u Administratora dokumentacji ochrony danych osobowych i zobowiązuję się jej przestrzegać. Zobowiązuję się także zachować w tajemnicy wszelkie informacje, w tym dane osobowe, do których będę mieć dostęp, jak również sposoby ich zabezpieczenia, także po wygaśnięciu tego upoważnienia.

Przyjmuję do wiadomości, że udostępnienie danych osobowych lub umożliwienie dostępu do tych  

danych osobom nieupoważnionym może podlegać odpowiedzialności, szczególnie odpowiedzialności 
karnej, zgodnie z powszechnie obowiązującymi przepisami.

       _____________________________ 
        (data i podpis osoby upoważnionej)
