Mazowiecki Szpital Specjalistyczny
im. dr. Jozefa Psarskiego w Ostrotece
Oswiadczenie o zapoznaniu sie z Politykg Bezpieczenstwa Informacji

Ostrofeka, dnia - - roku

OSWIADCZENIE
O ZAPOZNANIU SIE Z POLITYKA BEZPIECZENSTWA INFORMACII
Mazowieckiego Szpitala Specjalistycznego
im. dr. J6zefa Psarskiego w Ostrotece

Ja nizej podpisana(y)

(imie i nazwisko)

(stanowisko stuzbowe)

oswiadczam, iz zapoznatam(em) sie z trescig Polityki bezpieczeristwa informacji obowigzujgcg w Ma-
zowieckim Szpitalu Specjalistycznym w Ostrotece oraz jej zatgcznikami i zobowigzuje sie do przestrze-
gania procedur i zasad w nich opisanych.

Potwierdzam, ze zapoznatam(em) sie z dokumentem ,,Informacja dla Podmiotéw upowaznionych w
sprawie przetwarzania danych” oraz zobowigzujg sie do zachowania w poufnosci wszystkich danych i
informacji pozyskanych w trakcie wykonywania obowigzkéw stuzbowych, takze po ustaniu podstawy
wykonywania tych obowigzkéw, tj. przez czas nieokreslony.

Ponadto oswiadczam, iz zapoznatam(em) sie i obowigzuje sie stosowac do obowigzujacych w Szpitalu
regulacji zawartych w nastepujgcych dokumentach oraz ich zatgcznikach:

a) Instrukcja w sprawie organizacji dziatania sktadnicy akt;
b) Instrukcja kancelaryjna;

(czytelny podpis)
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