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FORMULARZ P-15/F-02

w Lublificu OSWIADCZENIE Wersja l

O ZACHOWANIU POUFNOSCI
Stronalzl1

W zwigzku z udziatem w charakterze strony, Swiadka postepowania lub cztonka zespotu

przyjmujgcego Zgtoszenia naruszenia prawa w Wojewddzkim Szpitalu Neuropsychiatrycznym

im. dr. Emila Cyrana W Lublificu zobowiazuje sie:

1.

Nieodwotalnie i bezwarunkowo do zachowania w $cistej tajemnicy informacji poufnych
W rozumieniu niniejszego oswiadczenia oraz zobowigzuje sie traktowac je i chroni¢ przed
ich ujawnieniem do wiadomosci 0séb postronnych. Przez informacje poufne nalezy
rozumie¢ wszelkie informacje (w tym przekazane lub pozyskane w formie ustnej, pisemnej,
elektronicznej i kazdej innej) wynikajgce z prac i zwigzane z pracami zespotu, uzyskane
w trakcie prac zespotu, w trakcie spotkan, posiedzen bez wzgledu na to, czy zostaty one
udostepnione w zwigzku z pracami zespotu, czy tez zostaty pozyskane przy tej okazji w inny
sposob.

Nie ujawniaé, upublicznia¢, przekazywac ani w inny sposdb udostepnia¢ osobom trzecim
lub wykorzystywac jakichkolwiek informac;ji poufnych.

W razie watpliwosci, czy okreslona informacja stanowi tajemnice zwrécic sie na pismie do
Przewodniczgcego zespotu przyjmujgcego Zgtoszenia.

Przyjgc¢ na siebie petng odpowiedzialno$¢ za wszelkie szkody spowodowane dziataniami lub
zaniechaniami, stanowigcymi naruszenie zobowigzan wynikajgcych z niniejszego
os$wiadczenia.

Bezterminowo zachowac poufnosci, o ktdrym mowa w niniejszym oswiadczeniu.

(podpis sktadajgcego oswiadczenie)




