Załącznik Nr 4 do Regulaminu stosowania pracy zdalnej przez pracowników
Centrum Zdrowia Psychicznego w Słupsku w Gdańsku w związku z rozprzestrzen ianiem się
choroby zakaźnej „COVID-19"

...................................dnia........... ........
(miejscowość)	(data)
……………………………………………………………….
(imię i nazwisko pracownika)


………………………………………………………………………….
(stanowisko pracownika)




WNIOSEK O PRACĘ ZDALNĄ W OKRESIE  KWARANTANNY/IZOLACJI*


Niniejszym oświadczam, że w związku z obowiązującymi na terenie kraju regulacjami w zakresie zapobiegania, przeciwdziałania i zwalczania Covid-19, zostałem/am poddany/a obowiązkowej kwarantannie    I    przebywam    w    izolacji*    w    okresie    od    ... ... ... ... ... ......... do ... ... ...... . . ...


Jednocześnie oświadczam, że stan mojego zdrowia pozwala mi na wykonywanie pracy zdalnej i wnioskuję o możliwość wykonywania pracy zdalnej w okresie odbywania kwarantanny/ przebywania w izolacji* od dnia ... ...... ... ... ........... do dnia ... ... ... ... ...... ... ... ..............................................................

W przypadku zmiany okoliczności zawartych we wniosku zobowiązuję się natychmiast poinformować pracodawcę i zaprzestać wykonywania pracy zdalnej.

Jednocześnie oświadczam, że zapoznałem/am się z Zarządzeniem Nr 51/2020 Dyrektora Centrum Zdrowia Psychicznego w Słupsku z dnia 08 października 2020 roku w sprawie wprowadzenia Regulaminu stosowania pracy zdalnej oraz Procedur postępowania pracowników Centrum Zdrowia Psychicznego                 w Słupsku w związku z rozprzestrzenianiem choroby zakaźnej „COVID- 19" oraz zobowiązuję się do jego stosowania i przestrzegania.Ponadto oświadczam, że posiadam możliwości techniczne oraz lokalowe do wykonywania takiej pracy w miejscu wykonywania pracy zdalnej oraz posiadam narzędzia i materiały potrzebne do pracy zdalnej .

W związku z wykonywaniem pracy zdalnej z wykorzystaniem urządzenia elektronicznego stanowiącego mienie pracownika podaję numer telefonu kontaktowego (prywatny lub służbowy) oraz adres prywatnej poczty elektronicznej ... ... ... ... ......... ... ... ...... ... ...... ...... ... ...... ... ... ... ... ......... ... ...... ......
w celu:
1) potwierdzania tożsamości /weryfikacji przy kontaktach z CZP w Słupsku,
2) przekazywania bezpiecznym kanałem poufnych danych do logowania do sieci CZP w Słupsku,
3) komunikacji z pracownikami CZP w Słupsku w związku z realizacją zadań.
Pracownik zobowiązuje się nie przetwarzać żadnych danych służbowych na urządzeniu elektronicznym stanowiącym mienie pracownika oraz zobowiązuje się go wykorzystywać w celu połączenia                   z urządzeniem elektronicznym stanowiącym mienie pracodawcy .
W związku z wykonywaniem pracy zdalnej z wykorzystaniem urządzenia elektronicznego stanowiące go mienie pracodawcy podaję numer telefonu kontaktowego (prywatny lub służbowy) ... ... ... ... ... ... ..... w celu:
1)  komunikacji z pracownikami CZP w Słupsku w związku z realizacją zadań. 

…………………………………………..
( Data i podpis pracownika)


Wyrażam zgodę/ Nie wyrażam zgody*



(Data i podpis Pracodawcy)

*niewłaściwe skreślić


Klauzula administracyjna:

1. Administratorem danych osobowych podanych w oświadczeniu jest Centrum Zdrowia Psychicznego w Słupsku reprezentowany przez Dyrektora z siedzibą przy ul. Obrońców Wybrzeża 4, 76-200 Słupsku; w celu skontaktowania się z nim można zadzwonić pod numer tel. (59) 8322555, lub napisać na adres e-mail: sekretariat@psychiatria-slupsk.pl;
2. Wyznaczyliśmy Inspektora Ochrony Danych, z którym można się  skontaktować w  sprawach ochrony swoich danych  osobowych  pod adresem e-mailem  e-mail: iod@psychiatria-slupsk.pl lub pisemnie na adres naszej siedziby, wskazany w pkt 1;
3. Pani/Pana dane osobowe podane w oświadczeniu w postaci:
a) miejsce wykonywania pracy zdalnej - przetwarzane będą w celu wykonywania pracy zdalnej,
b) numeru telefonu, adres poczty elektronicznej - przetwarzane będą celu potwierdzania tożsamości/weryfikacji pracowników przy kontaktach z CZP w Słupsku, przekazywania bezpiecznym kanałem poufnych danych do logowania do sieci CZP w Słupsku oraz w celu komunikacji z pracownikami CZP w Słupsku w związku z realizacją zadań tj. na podstawie art. 6 ust. 1 lit. d) RODO (tj. do ochrony żywotnych interesów osoby , której dane dotyczą) w związku z art. b3 ustawy o szczególnych rozwiązaniach związanych z zapobieganiem, przeciwdziałaniem i zwalczaniem COVID-19, innych chorób zakaźnych oraz wywołanych nimi sytuacji kryzysowych, a następnie na podstawie ustawy z dnia 14 lipca 1983 r. o narodowym zasobie archiwalnym i archiwach tj. w związku z wypełn ieniem obowiązku prawnego ciążącego na administratorze, a zatem na podstawie art. 6 ust 1 lit. c) RODO;
4. Odbiorcą Państwa danych osobowych mogą być uprawnione podmioty prawa na podstawie dedykowanych przepisów;
5. Pani/Pana dane osobowe będą przechowywane do czasu zakończenia obowiązującego nas okresu archiwizacji tj. 10 lat;
6. Posiada Pani/Pan prawo żądania od administratora dostępu do danych osobowych oraz ich sprostowania , usunięcia lub ograniczenia  przetwarzania;
7. Ma Pani/Pan prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzędu Ochrony Danych Osobowych .
8. Jest Pani/Pan zobowiązana/y do podania danych osobowych zawartych w oświadczeniu , przy czym konsekwencją niepodania ww. danych osobowych  będzie brak możliwość wykonywan ia pracy zdalnej .
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