Strzelce Opolskie, ....ccccoevvviiiiiinnnn.

OSWIADCZENIE O ZACHOWANIU POUFNOSCI

Ja, o ——————
(Imie i nazwisko)
zobowiazuje si¢ do zachowania tajemnicy 1 nie rozpowszechniania bez zgody Dyrektora Szpitala
Powiatowego im. Pratata J. Glowatzkiego w Strzelcach Opolskich, w jakiejkolwiek formie,
wszystkich dostgpnych informacji dotyczacych tut. Szpitala, do ktérych bedzie miat/a dostgp z
tytulu wykonywania swoich obowigzkow w trakcie odbywania praktyk zawodowych, a nie
przeznaczonych przez Dyrektora Szpitala Powiatowego w Strzelcach Opolskich do publicznego
rozpowszechniania, zarOwno w czasie trwania praktyk zawodowych jak i po wygasnigciu umowy

przez okres 10 lat.

Informacje stanowigce tajemnice Szpitala Powiatowego im. Pratata J. Glowatzkiego w
Strzelcach Opolskich obejmujg w szczegolnosci: poutne informacje o pacjentach, dokumentacje
medyczng, zbiory korespondencji oraz inne akta zwigzane z pacjentami i firmami
wspotpracujacymi, a takze ,,informacje wewngtrznego uzytku”. Informacje wewnetrznego uzytku to
takie niepubliczne informacje, ktorych ujawnienie mogloby wptyna¢ na dobre imi¢ lub interes

Szpitala Powiatowego im. Pratata J. Glowatzkiego w Strzelcach Opolskich 1 jego pacjentow.

(data i czytelny podpis osoby skladajgcej oswiadczenie)



