Zatgeznilknr 3
do ogtoszenia PLW w Gryfinie z dnia 7.11.2025r.

OSWIADCZENIE O ZACHOWANIU POUFNOSCI

JB, NUZEJ POAPISBNY  crrieiieiiiiieir ettt e et b s es b s e saas s ses sessassastasssssanssessassssssasnsessssstsnnnnnens ,
wyznaczony do wykonywania czynnosci urzedowych przez Powiatowego Lekarza Weterynarii w
Gryfinie na podstawie decyzji ..oovvcviriieviveneienee et er e ZONi8 ., , 08wiadczam, ze:

1. zapoznatem sig z zasadami ochrony danych osobowych i bezpieczenstwa informacii
obowigzujacymi w Inspakecji Weterynaryjne] Powiatowym Inspektoracie Weterynarii w
Gryfinie, takimi jak system zarzadzania bezpieczenstwem informacji, polityka ochrony
danych oraz instrukcja zarzgdzania systemami informatycznymi. Ponadto zobowigzuje sie
do przestrzegania przepisow Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE)
2016/679 (RODO) oraz ustawy z dnia 10 maja 2018 . o ochronie danych osobowych,

2., zobowigzujg sig do zachowania w tajemnicy i poufnosci wszelkich danych osobowych
oraz informacji, uzyskanych w trakcie wykonywania powierzonych mi czynnosci zaréwno
w trakcie trwania wyznaczenia, jak i po jego zakonczeniu,

3. informacje uzyskane w ramach wykonywanych czynnoéci bedg wykorzystywac wytacznie
w celu realizacji zadan powierzonych przez Inspekcje Weterynaryjng Powiatowy
Inspektorat Weterynarii w Gryfinie, zgodnie z obowigzujacymi przepisami prawa, w
szczegblnosci ustawa o Inspekcji Weterynaryinej, ustawa o ochronie danych osobowych
oraz Rozpoarzadzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 (RODQ),

4. jestemn S$wiadomy, ze naruszenie obowigzku zachowania poufnodci oraz nieuprawnione
ujawnianie (ub wykorzystanie informacji, do ktdrych uzyskatem dostep podczas
wykonywania czynnosci urzedowych, podlega odpowiedzialnosci karnej na podstawie
art. 266 i 267 Kodeksu karnego,

5. jestem réwniez swiadomy, Ze nielegalne lub nieuprawnione przetwarzanie danych
osobowych stanowi czyn zabroniony zgodnie z art. 107 ustawy z dnia 10 maja 2018 r. o
ochronie danych osobowych | podlega karze grzywny, ograniczenia wolnosci albo
pozbawienia waolnosci do lat dwidch.

..............................................................................................

data i migjsce podpis sktadajgcego oswiadczenie




