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Izvajalca zdravstvene dejavnosti _________________________________________________________




IZJAVA DIJAKA/ŠTUDENTA/PRIPRAVNIKA/SPECIALIZANTA/POGODBENEGA DELAVCA O VAROVANJU OSEBNIH PODATKOV

Podpisani(a) _______________________________________________________, rojen(a) ___________________, stanujoč(a) ___________________________________________________, sem seznanjen(a) z naravo osebnih podatkov, ki jih ali jih bom kot dijak/študent/pripravnik/specializant/pogodbeni delavec pri izvajalcu zdravstvene dejavnosti _________________________________________ zbiral(a), urejal(a), obdeloval(a), spreminjal(a), shranjeval(a), posredoval(a) oziroma uporabljal(a) pri svojem delu in 


I Z J A V L J A M

da bom kot poklicno in poslovno skrivnost varoval(a) vse osebne podatke, s katerimi se bom pri svojem delu seznanil(a) in da bom ravnal(a) skrbno pri obdelavi osebnih podatkov (še posebej posebnih vrst osebnih podatkov), ki jih v okviru izvajanja zdravstvene dejavnosti obdeluje izvajalec zdravstvene dejavnosti.

S podpisom te Izjave potrjujem, da sem seznanjen(a) z vsebino Pravilnika o zavarovanju osebnih podatkov, ki ga je sprejel izvajalec zdravstvene dejavnosti ob upoštevanju določil Uredbe (EU) 2016/679 Evropskega parlamenta in Sveta z dne 27. aprila 2016 o varstvu posameznikov pri obdelavi osebnih podatkov in z zakonodajo s področja, ki ureja varstvo osebnih podatkov pri izvajanju zdravstvene dejavnosti. 

Podpisani(a) sem poučen(a) in se zavedam, da je razkrivanje osebnih podatkov, s katerimi se bom pri svojem delu seznanil(a), nepooblaščenim osebam ali zloraba teh podatkov sankcionirana kot hujša kršitev delovnih obveznosti in kot kaznivo dejanje.
 

V _________________________, dne _________________

Podpis dijaka/študenta/pripravnika/
specializanta/pogodbenega delavca:
 
___________________________________________

