PRILOGA 2


IZJAVA 
O VAROVANJU PODATKOV IN 
SEZNANITVI Z VARNOSTNIMI ZAHTEVAMI SB NOVO MESTO



Podpisani/a________________________________________________________________________________,  

elektronski naslov__________________________________, mobilni telefon_____________________________, 

zaposlen/a pri izvajalcu ___________________________________________________________, ki je na podlagi 

sklenjene pogodbe med naročnikom Splošno bolnišnico Novo mesto in izvajalcem __________________________

_________________________________________, št.__________________ z dne _______________________, 

zavezan _______________________________________________, se s podpisom te izjave 



z a v e z u j e m,  



1. da bom ves čas trajanja pogodbe in po izteku pogodbe kot pooblaščena oziroma kontaktna oseba izvajalca kot zaupne varoval vse podatke, zlasti pa posebne osebne podatke, s katerimi se bom seznanil oziroma, ki jih bom izvedel v okviru _____________________________ pri naročniku, bodisi na lokaciji naročnika bodisi preko drugih oblik, preko katerih bi se seznanil s podatki na nosilcih, kjer so zapisani podatki (npr. vzdrževanje preko oddaljenega dostopa). Hkrati se zavezujem, da ne bom za svojo osebno uporabo oziroma uporabo izvajalca izkoriščal ali izdal tretji osebi podatkov, ki so mi bili zaupani oziroma sem se z njimi seznanil v času ___________________________________.

	S to izjavo se zavezujem, da bom navedene podatke varoval v skladu s Splošno uredbo o varstvu 	podatkov (GDPR), Zakonom o varstvu osebnih podatkov in internim predpisom naročnika, ki ureja 	varovanje osebnih in drugih zaupnih podatkov. 


2. da sem seznanjen z varnostnimi zahtevami, ki jih določajo varnostne politike Splošne bolnišnice Novo mesto, in se jih obvežem spoštovati ter upoštevati.
 




V _______________________, dne _________________



								               Podpis:

							        ___________________________
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