Załącznik nr 3 do „Polityki Bezpieczeństwa”







Konstancin - Jeziorna ……………………
        Pieczątka szkoły







        (data) 

Upoważnienie 
Upoważniam Pana/Panią ………………………………………….………………………............. 
od dnia …………………………..do dostępu i przetwarzania danych osobowych w Zespole Szkół Specjalnych w Mazowieckim Centrum Rehabilitacji w Konstancinie - Jeziornie obejmujących następujący zakres: 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

Równocześnie zobowiązuję Pana/Panią do zachowania w tajemnicy wszelkich informacji dotyczących przetwarzania danych osobowych oraz sposobu ich zabezpieczenia.
Niniejsze upoważnienie może zostać cofnięte w każdym czasie.



















……...…………….………………………….


 podpis i pieczęć dyrektora (administratora danych)
Oświadczam, że zapoznałem/am się z przepisami ustawy z dnia 
29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2002 r. nr 101, poz. 926 ze zm.) i ponad to zobowiązuję się do ich przestrzegania w trakcie pracy w Zespole Szkół Specjalnych w Mazowieckim Centrum Rehabilitacji w Konstancinie – Jeziornie oraz zachowania w tajemnicy wszystkich danych osobowych, do których miałem/am dostęp w związku z zatrudnieniem a także po ustaniu zatrudnienia oraz do zapoznania się z Instrukcją zarzadzania systemem informatycznym służącym do przetwarzania danych osobowych.
…………………………….……….
data i podpis upoważnionego

