Kategoria jawnosci: Il (WEWNETRZNE)

SOSNOWIEC; cuvvreeeernrenenens

WNIOSEK O UDZIELENIE DOSTEPU ZDALNEGO

(dla pracownikéow podmiotéw zewnetrznych)

Uprzejmie prosze o zezwolenie na korzystanie z dostepu zdalnego do systemu informatycznego Wojewddzkiego

Szpitala Specjalistycznego nr 5 im. Sw. Barbary, z komputera osobistego / notebooka.

IMIE 1 NAZWISKO: ettt e st st st st st st e STANOWISKO: oo
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Uzasadnienie:

Na okres od: .....cccvveveeeeeeeeeeiennnne, dO: e,

Oswiadczam, ze:

a)

b)

c)

zestaw komputerowy wykorzystywany do nawigzania potgczenia zdalnego jest nalezycie chroniony i zabezpieczony przed dostepem oséb

niepowotanych, miedzy innymi poprzez jego szyfrowanie, wykorzystywanie bezpiecznego potgczenia VPN, stosowanie haset dostepu. Na

komputerze nie jest uzytkowane nielegalne oprogramowanie, oraz oprogramowanie ktérego licencja nie zezwala na uzytkowanie
komercyjne,

nie bede przetwarzat/a danych mozliwych do pozyskania podczas potaczenia zdalnego z zasobdw informatycznych Szpitala,

zapoznatem/am sie i bede stosowat/a sie do Polityki Wspétpracy z Dostawcami / Wykonawcami w Zakresie Bezpieczenstwa Informacji,

oswiadczam, ze znana jest mi odpowiedzialno$¢ karna, za naruszenie ochrony danych osobowych oraz tres¢ przepisow:

e  Ustawy z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie danych osobowych,

. ROZPORZADZENIA PARLAMENTU EUROPEJSKIEGO | RADY (UE) 2016/679 w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku
z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE
(ogdlne rozporzadzenie o ochronie danych) — RODO,

biore odpowiedzialnos¢ za udostepnienie oraz utrate danych osobowych oraz szkody wynikte z nieautoryzowanego dostepu do sieci

WSS5 wynikajacego z nienalezytego zabezpieczenia wykorzystywanego przeze mnie potgczenia zdalnego oraz zestawu komputerowego,

zobowigzuje sie do zachowania w tajemnicy danych przetwarzanych przez WSS nr 5 oraz sposobu ich zabezpieczenia takze po ustaniu

okresu zatrudnienia,

przyjmuje do wiadomosci, ze w przypadku wtaczenia do sieci informatycznej Szpitala moja aktywnos$¢ w niej moze by¢ monitorowana

i wyrazam na to zgode.
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