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Samodzielny Publiczny Zespół Zakładów Opieki Zdrowotnej im. Marszałka Józefa Piłsudskiego w Płońsku
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woj. Mazowieckie
Tel. (0 23) 661 34 00 - centrala; 
(023) 662 39 89 - sekretariat
                Fax. (0 23) 662 32 14

                              e-mail: sekretariat@szpitalplonsk.pl lub spzzoz1@wp.pl
                                                                                                                                                                                                                              










      ISO 9001:2008

 Płońsk, dnia……………………..r.
Na terenie SPZZOZ im. Marszałka Józefa Piłsudskiego w Płońsku funkcjonuje system monitoringu. System monitoringu znajduje się na korytarzach i holach oraz na sali obserwacyjnej Szpitalnego Oddziału Ratunkowego SPZZOZ im. Marszałka Józefa Piłsudskiego w Płońsku oraz wewnątrz lokalu, ul. Północna 5a (Umowa najmu z dnia 25.09.2018r.)
Celem prowadzenia monitoringu jest ochrona przed działaniami mogącymi spowodować szkodę na terenie szpitala. Zarejestrowane informacje nie będą wykorzystywane do celów innych niż wymienione wyżej. 
Ponadto, zaznacza się, że monitoring nie będzie ingerował w prywatność pracownika.

Na terenie SPZZOZ im. Marszałka Józefa Piłsudskiego w Płońsku nagrywane są rozmowy telefoniczne wychodzące zewnętrzne i przychodzące zewnętrzne od dnia 19.12.2014r. Rozmowy nagrywane są w celu poprawy jakości i w celu zapewnienia bezpieczeństwa. Rozmowy wewnętrzne pomiędzy numerami szpitala nie są nagrywane.

Oświadczenie Pracownika
…………………………………………………………….
(Imię i nazwisko pracownika)

oświadczam, że zostałem poinformowany przez pracodawcę o systemie monitoringu oraz                o nagrywaniu rozmów i że znane mi są miejsca instalacji kamer video.

……….…................................

Czytelny podpis pracownika

Załącznik nr 1 do zarządzenia nr…………………...

1. Z dniem …………………………….. upoważniam Panią / Pana                                
                        (data nadania upoważnienia)                                                                 
  …………………………………………..
                                                                                        (imię i nazwisko upoważnionego)
zatrudnioną/ego na stanowisku…………………………………………………………………………………………………
w Samodzielnym Publicznym Zespole Zakładów Opieki Zdrowotnej im. Marszałka Józefa Piłsudskiego               w Płońsku  do przetwarzania danych osobowych tj.:
danych osobowych oraz medycznych pacjentów w wersji papierowej oraz elektronicznej*
      danych osobowych pracowników w wersji papierowej oraz elektronicznej*
      danych kontrahentów SPZZOZ w Płońsku*
       *należy zaznaczyć zakres upoważnienia: wskazanie kategorii danych, które może przetwarzać określona w upoważnieniu osoba
3. Ważność niniejszego dokumentu wygasa z dniem zakończenia współpracy z Samodzielnym Publicznym Zespole Zakładów Opieki Zdrowotnej im. Marszałka Józefa Piłsudskiego w Płońsku.
                                                                                              Wystawił:
                                                                     ….................................................................. 

                                                                                              (Podpis i pieczątka Administratora)
Oświadczenie o zachowaniu poufności

W związku z realizacją umowy zawartej z Samodzielnym Publicznym Zespołem Zakładów Opieki Zdrowotnej                im. Marszałka Józefa Piłsudskiego w Płońsku  i w związku z powierzonymi zadaniami oświadczam:
1. Zachowanie w tajemnicy danych osobowych i medycznych udostępnionych mi w wyniku realizacji obowiązków służbowych;

2. Wykorzystywanie informacji jedynie w określonych celach służbowych oraz wynikających z Polityki Bezpieczeństwa SPZ ZOZ w Płońsku oraz uregulowań prawnych obowiązujących w Polsce oraz regulowanych prawem UE;
3. Podjęcie wszystkich niezbędnych kroków dla zapewnienia poufności informacji biorąc pod uwagę ogólne jak                      i szczegółowe dotknięcie tematu.

Zobowiązania wynikające z niniejszego oświadczenia są ważne również po zakończeniu współpracy 
z Samodzielny Publiczny Zespół Zakładów Opieki Zdrowotnej im. Marszałka Józefa Piłsudskiego w Płońsku.
   ….......................................... 
                          ….........…..................................................

                     (miejscowość i data)  
 


                 (czytelny podpis osoby składającej oświadczenie)

