KARTA OBIEGOWA

SZPITAL MIEJSKIW ZABRZU SP.Z O.0.
UL. ZAMKOWA 4, 41-803 ZABRZE

Imie¢ i nazwisko

Data rozpoczecia — zakonczenia

zajecia praktyczne/zajecia kliniczne*

*niepotrzebne skresli¢

Nazwa komérki organizacyjnej

Rozpoczecie

Zakonczenie

Nazwa komorki

Pieczeé i podpis

Nazwa komorki

Pieczeé i podpis

Kierownik Dziatu Kadr
i Ptac

Dziat Kadr

Adm. Parter, p.1.16

Dziat Kadr

Adm. Parter, p.1.16

Naczelna Pielegniarka
Adm. Parter, p. 1.15 godzina 11:00

Naczelna Pielegniarka
Adm. Parter, p. 1.15 godzina 11:00

Prowadzgcy zajecia

Prowadzgcy zajecia

Inspektor BHP

Inspektor PPOZ/OC

Pielegniarka
Epidemiologiczna




..................................................................... Zabrze,dn. ........coiiiii
(imie i nazwisko studenta)

ZGODA NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH

Ja, nizej podpisany(a) wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych w zwigzku
odbyciem przeze mnie zaje¢ praktycznych/zaje¢ klinicznych w Szpitalu Miejskim w Zabrzu Sp. z o.0.,
ul. Zamkowa 4, 41-803 Zabrze na potrzeby wykonywania czynnosci  kadrowo-
ptacowych/ubezpieczeniowych zwigzanych z tgczgcym mnie stosunkiem ze Szpitalem.

Niniejszym oswiadczam, Zze udzielam zgody dobrowolnie oraz, Zze zostatem/am
poinformowany/a o przystugujgcym mi prawie dostepu do tresci moich danych oraz ich poprawiania, jak
réwniez wycofania zgody na ich przetwarzanie w kazdym czasie.

podpis studenta

..................................................................... Zabrze, dn. ...l
(imie i nazwisko studenta)

OSWIADCZENIE STUDENTA O ZAPOZNANIU SIE Z TAJEMNICA PRZEDSIEBIORSTWA

Oswiadczam, ze odbywajgc zajecia praktyczne/kliniczne w Szpitalu Miejskim w Zabrzu Sp. z o.0.
zobowigzuje sie do zachowania tajemnicy zawodowej i nie rozpowszechniania bez zgody spotki, w
jakiejkolwiek formie, wszystkich dostepnych mi informacji, do ktérych miatem dostep z tytutu
wykonywania swoich obowigzkéw, zaréwno w trakcie praktyki jak i po jej zakonczeniu.

Informacje stanowigce tajemnice przedsiebiorstwa obejmujg w szczegolnosci poufne informacje i
dane osobowe o pacjentach, dokumentacje roboczag, zbiory korespondencji oraz inne akta
obowigzujgce w szpitalu oraz informacje dotyczace zasad organizacji pracy, sposobu prowadzenia
dziatalnosci medycznej, a takze ,Informacje wewnetrznego uzytku”, czyli informacje, ktérych ujawnienie
mogtoby wpltyngé na wartoS¢ rynkowa, gospodarczg spotki, jej klientdbw oraz na majgtek i
bezpieczenstwo podmiotéw nie bedacych kontrahentami szpitala.

Nie bede rozpowszechniat wiadomosci, ktérych rozpowszechniania mogtoby naruszy¢ dobre
imie lub interes szpitala lub jego klientow.

W przypadku rozwigzania badZz wygasniecia umowy zobowigzuje sie do zwrotu wszelkich
dokumentow i innych materiatdéw dotyczacych dziatalnosci szpitala, jakg sporzadzit, zabrat, opracowat lub
otrzymat w czasie trwania praktyki albo w zwigzku lub przy okazji jej wykonywania, wigczajgc w to ich
kopie, zapisy, a takze zapisy na innych nosnikach zapisu najpézniej do dnia zakohczenia praktyki.

Student potwierdza niniejszym, ze jest $wiadomy odpowiedzialnosci karnej i
odszkodowawczej za czyny nieuczciwej konkurencji oraz w odrebnych przepisach, ktérych ujawnienie
mogtoby narazi¢ szpital na szkode.

podpis studenta



KLAUZULA INFORMACYJNA

Zgodnie z art. 14 Rozporzgdzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016
r. (ogolnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych — dalej: RODO) zostatem poinformowany, ze:

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7

8)

9)

administratorem moich danych osobowych jest Szpital Miejski w Zabrzu Sp. z o0.0. z siedzibg w 41-

803 Zabrze ul. Zamkowa 4, wpisana do Rejestru Przedsiebiorcéow prowadzonego przez Sad

Rejonowy w Gliwicach pod numerem KRS 0000328484, NIP 6482700583, REGON 241127857 —

dalej: ADO;

w sprawach dotyczacych ochrony danych moze Pani/Pan kontaktowac sie ze Szpitalem poprzez adres

e-mail: iod@szpitalzabrze.pl lub piszac na adres ADO,;

Pani/Pana dane osobowe zostaly pozyskane od uczelni kierujgcej Pana/Pania na zajecia

praktyczne/kliniczne i przetwarzane bedg w celu realizacji umowy z uczelnig oraz w celach wykonania

obowigzkéw prawnych ADO - na podstawie art. 6 ust 1 pkt c RODO;

moje dane osobowe przetwarzane bedg takze w celach:

a) archiwalnych (dowodowych) na podstawie prawnie uzasadnionego interesu realizowanego przez
administratora (podstawa prawna z art. ust. 1 lit. f RODO); naszym prawnie uzasadnionym interesem
jest zabezpieczenie informacji na wypadek prawnej potrzeby wykazania faktow;

b) zapewnienia bezpieczenstwa na terenie nalezgcym do ADO, w tym bezpieczenstwa pracownikow i
pacjentow, ochrony mienia Administratora, za posrednictwem systemu monitoringu wizyjnego
rejestrujgcego wizerunek — obraz - utrwalony w chwili przebywania w miejscach objetych zasiegiem
monitoringu, w tym Pani/Pana przemieszczania sie oraz zachowania, na podstawie art. 6 ust. 1 lit. f.
RODO;

odbiorcg moich danych osobowych bedg upowaznieni przez Pracodawce pracownicy/zleceniobiorcy

oraz upowaznione osoby prowadzace sprawy kadrowe (w przypadku

pracownikéw/zleceniobiorcéw/stazystow), a takze podmioty wspétpracujace z Pracodawcy jak
podstawowa jednostka stuzby medycyny pracy, upowaznione urzedy/instytucje/banki;

moje dane osobowe nie bedg przekazywane do panstw znajdujgcych sie poza Europejskim Obszarem

Gospodarczym i do organizacji miedzynarodowych;

moje dane osobowe bedg przechowywane przez okres:

a) trwania zaje¢ praktycznych/klinicznych oraz przez okres niezbedny do wykonania
obowigzkow administratora wynikajacych z umowy z uczelnia oraz obowigzujgcych
przepisow prawa, w szczegodlnosci ustawy o dzialalnosci leczniczej, ustawy prawo o
szkolnictwie wyzszym i nauce z uwzglednieniem terminédw przedawnienia ewentualnych
roszczen zwigzanych z celem przetwarzania danych;

b) nagrania monitoringu wizyjnego sg przechowywane przez 10 dni od dnia nagrania. W przypadku, w
ktérym nagrania obrazu pochodzace z monitoringu wizyjnego stanowig dowdd w postepowaniu
prowadzonym na podstawie prawa lub Pracodawca powzigt wiadomos¢, iz mogg one stanowic
dowdd w postepowaniu, nagrania obrazu bedg przechowywane do czasu prawomocnego
zakonczenia postepowania. Po okresie przechowywania nagran na nosnikach zarejestrowane dane sg
nadpisywane kolejnymi nagraniami, bez mozliwosci technicznego odzyskania;

w zakresie przewidzianym przepisami prawa posiadam prawo dostepu do tresci swoich danych oraz

prawo ich sprostowania, usuniecia, ograniczenia przetwarzania, prawo do przenoszenia danych, prawo

whniesienia sprzeciwu. Przystuguje mi rowniez prawo do cofniecia kazdej udzielonej zgody w dowolnym
momencie bez wptywu na zgodnos$¢ z prawem przetwarzania, ktérego dokonano na podstawie zgody
przed jej cofnieciem;

przystuguje mi prawo wniesienia skargi do organu nadzoru (Prezesa Urzedu Ochrony Danych

Osobowych) gdy uznam, iz przetwarzanie moich danych osobowych narusza przepisy RODO;

10) moje dane nie bedg przetwarzane w sposob zautomatyzowany w tym réwniez w formie profilowania.

Zabrze, dn. ..o

podpis studenta


mailto:iod@szpitalzabrze.pl

..................................................................... Zabrze,dn. ..o
(imie i nazwisko studenta)

OSWIADCZENIE O ZACHOWANIU W TAJEMNICY | POUFNOSCI

W zwigzku z dopuszczeniem do przetwarzania danych osobowych oswiadczam, ze:

. Zobowiazuje sie do przestrzegania obowigzkéw wynikajgcych z:

- Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie
ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu
takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogolne rozporzadzenie o ochronie danych) oraz
powszechnie obowigzujgcych przepiséw prawa polskiego w zakresie ochrony danych osobowych,

- Regulacji wewnetrznych Administratora Danych Osobowych obowigzujgcych w obszarze przetwarzania
danych osobowych. Jednoczesnie oswiadczam, ze zapoznatam/em sie z wewnetrznymi regulacjami
obowigzujgcymi u Administratora Danych Osobowych, w szczegdlnosci Politykg Ochrony Danych wraz z
zatgcznikami.

. Bede wykorzystywa¢ informacje, dokumenty i dane osobowe wytacznie w celu i w zakresie
niezbednym do nalezytego wykonywania powierzonych mi obowigzkow.
. Zapewnie bezpieczenstwo przetwarzania danych osobowych poprzez ich ochrone w szczegdlnosSci

przed niepowotanym dostepem, nieuzasadniong modyfikacjg i zniszczeniem, nielegalnym ujawnieniem,
pozyskaniem lub utratg.

. Zobowigzuje sie takze do natychmiastowego informowania Administratora Danych Osobowych o
wszelkich naruszeniach dotyczgcych ochrony danych osobowych, ktére bedg mi znane.
. Zobowigzuje sie do zachowania w tajemnicy danych osobowych, do ktorych uzyskam dostep w

trakcie wspétpracy z Administratorem jak i po jej zakonczeniu, a takze do zachowania w tajemnicy
stosowanych przez Administratora Danych Osobowych sposobdw ich zabezpieczeh. W szczegolnosci nie
bede rozpowszechnia¢, ujawniaé, przekazywac informacji, dokumentéw i danych osobowych jakagkolwiek drogg
na rzecz jakichkolwiek osob lub podmiotow trzecich, kidre nie sg uprawnione do przetwarzania takich
informaciji, dokumentéw lub danych osobowych objetych ochrona.

. Jestem Swiadomy/ma odpowiedzialnosci prawnej za niezgodne z przepisami unijnymi oraz polskimi
przetwarzanie danych osobowych oraz mam $wiadomo$¢, ze za niedopetnienie obowigzkow wynikajgcych z
niniejszego oswiadczenia moge odpowiada¢ prawnie na podstawie regulacji wewnetrznych obowigzujgcych u
Administratora, kodeksu pracy, kodeksu cywilnego oraz przepiséw unijnych oraz polskich w zakresie
ochrony danych osobowych.

Oswiadczam, ze tre$C niniejszego oswiadczenia jest mi znana i zobowigzuje sie do jego przestrzegania.
Potwierdzam odbiér jednego egzemplarza niniejszego oswiadczenia.

podpis studenta



Zabrze, dn. ..o

UPOWAZNIENIE DO PRZETWARZANIA DANYCH OSOBOWYCH

Na postawie art. 29 rozporzgdzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia
2016r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie
swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE ( ogdlnie rozporzadzenie w
ochronie danych osobowych) — nadaje Pani/Panu:

imie i nazwisko

upowaznienie do przetwarzania danych osobowych w zakresie niezbednym do wykonywania
obowigzkéw podczas zajeé¢ praktycznych/zaje¢ klinicznych, tj. uzyskuje Pani/Pan upowaznienie do
przetwarzania danych osobowych w czynnosciach przetwarzania (zbiorze danych):

REJESTR PACJENTOW

Upowaznienie do przetwarzania danych w formie elektronicznej i papierowej, w tym w zakresie
niezbednym do obstugi systemu informatycznego i urzadzen wchodzgcych w jego sktad w zakresie:
zbierania, utrwalania, wprowadzania, wykorzystania, organizowania, porzadkowania, przechowywania,
przegladania, modyfikacji, archiwizowania, pobierania, przegladania, usuwania, niszczenia, ujawniania
poprzez przesytanie, rozpowszechnianie lub innego rodzaju udostepnianie (niepotrzebne skreslic).

Zobowigzuje Panig/Pana do przetwarzania danych osobowych, zgodnie z udzielonym upowaznieniem
oraz przepisami RODO, ustawy z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie danych osobowych a takze Politykg
bezpieczenstwa danych osobowych Szpitala Miejskiego w Zabrzu Sp. z o.0.

Jednoczes$nie upowazniam Panig/Pana do tworzenia /posiadania dla potrzeb zaje¢ praktycznych lub
zajeC klinicznych zestawien, ewidencji oraz rejestru z danymi osobowymi, z zachowaniem petnej ich
ochrony.

Upowaznienie obowigzuje do dnia odwotania, nie dtuzej jednak niz do dnia zakonczenia zaje¢
praktycznych/klinicznych w Szpitalu Miejskim w Zabrzu Sp. z o.0. Praktykant zobowigzany jest do
zachowania poufnosci zarébwno w trakcie jak i po wygasnieciu upowaznienia oraz do przestrzegania
zasad procedur ochrony danych osobowych obowigzujgcych w Szpitalu Miejskim w Zabrzu Sp. z o.0.

Nadanie nowego upowaznienia w okresie jego obowigzywania zastepuje w catosci niniejsze
upowaznienie.

Upowaznienie odebratam/em:

data i podpis studenta

podpis ADO lub osoby przez niego upowaznionej



