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OŚWIADCZENIA PRACOWNIKA


FORMULARZ PROSZĘ WYPEŁNIĆ CZYTELNIE (NAJLEPIEJ DRUKOWANYMI LITERAMI):
	Imię (imiona), nazwisko:
	
	 

	
	
	

	Stanowisko:
	
	 

	
	
	

	Komórka organizacyjna:
	
	 

	
	
	


OŚWIADCZENIA ZWIĄZANE Z ZATRUDNIENIEM:
Niniejszym oświadczam, że:

	1.
	 
	Szpital Uniwersytecki Nr 2 im. dr Jana Biziela w Bydgoszczy jest moim podstawowym miejscem pracy:

	
	 
	□ TAK
	□ NIE

	
	
	
	

	2.
	 
	Pobieram emeryturę / rentę: 

	
	 
	□ TAK
	Numer emerytury / renty: ………………………………………………………….

	
	 
	□ NIE
	 Organ rentowy:

	
	
	
	

	3.
	 
	Posiadam orzeczenie o niepełnosprawności:

	
	 
	□ TAK
	□ NIE

	
	
	
	

	4.
	 
	Numer posiadanego rachunku bankowego udostępniłam/-em w Dziale Wynagrodzeń i Umów Cywilnoprawnych, w celu przelewania należności z tytułu wynagrodzeń: 

	
	 
	□ TAK
	□ NIE

	
	
	
	

	5.
	 
	Zostałam/-em poinformowana/-y o obowiązku powiadomienia komornika o zmianie pracodawcy (Art. 884 §4 (982) Kodeksu Postępowania Cywilnego):

	
	 
	□ TAK
	□ NIE


Bydgoszcz, dnia …………………………….  

      ……………………….……………..…………………….


                                                                                                    (czytelny podpis pracownika)
OŚWIADCZENIA ZWIĄZANE Z WIZERUNKIEM:

	
	
	Niniejszym oświadczam, że: 

	1.
	 
	□ wyrażam zgodę 
	□ nie wyrażam zgody

	
	 
	na nieodpłatne wykorzystanie mojego wizerunku na potrzeby Szpitala Uniwersyteckiego nr 2 im. dr Jana Biziela w Bydgoszczy, zgodnie z art. 81 Ustawy z 4 lutego 1994r. o prawie autorskim i prawach pokrewnych.

	
	 
	Wykorzystanie wizerunku obejmuje umieszczanie zdjęć: 

	
	 
	· na stronie internetowej wewnętrznej i zewnętrznej Szpitala,

	
	 
	· w biuletynie Szpitala, 

	
	 
	· w innych publikacjach przygotowanych przez Szpital lub na jego zamówienie.

	
	 
	Zgoda ma charakter nieograniczony czasowo, a podanie danych jest dobrowolne.

Dane osobowe w postaci wizerunku będą przetwarzane w celu promocji i budowania pozytywnego wizerunku Szpitala Uniwersyteckiego nr 2 im. Dr J. Biziela w Bydgoszczy, do czasu cofnięcia zgody na przetwarzanie danych osobowych lub dłużej, jeżeli prawo polskie lub Unii Europejskiej przewiduje obowiązek przetwarzania przez inny okres.



	2.
	 
	Zostałam/-em poinformowany o prawie do wycofania w/w zgody w dowolnym momencie:

	
	 
	□ TAK
	□ NIE

	
	 
	Zgodę można wycofać za pomocą pisemnego oświadczenia. Wycofanie zgody nie wpływa na zgodność z prawem przetwarzania, którego dokonano na podstawie zgody, przed jej wycofaniem. 


Bydgoszcz, dnia …………………………….  

      ……………………….……………..…………………….


                                                                                                    (czytelny podpis pracownika)
OŚWIADCZENIA ZWIĄZANE Z RODZICIELSTWEM:
□ nie zamierzam korzystać  

 Bydgoszcz, dnia …………………………….  

      ……………………….……………..…………………….

                                                                                                    (czytelny podpis pracownika)
□ zamierzam korzystać - (Podanie poniższych danych jest niezbędne do korzystania ze szczególnych uprawnień przewidzianych w prawie pracy)
Niniejszym oświadczam, że:
	1.
	 
	□ nie zamierzam korzystać

□ zamierzam korzystać od dnia ………………………………………. z uprawnień pracowniczych, wynikających z art. 188 KP,  związanych z wychowaniem dziecka do lat 14, urodzonego dnia*……………………..…………….. 

(*podać datę urodzenia najmłodszego dziecka)

	
	 
	
	

	
	
	
	

	2.
	W związku z możliwością skorzystania z powyższego uprawnienia wyłącznie przez jednego z rodziców lub opiekunów dziecka, oświadczam że drugi rodzic/opiekun dziecka:

□ korzystał w …………………..…………. roku, w wymiarze …………..………….………… dni/godzin     

□ nie korzystał i nie zamierza korzystać z w/w uprawnienia.         

	Bydgoszcz, dnia …………………………….  

      ……………………….……………..…………………….


                                                                                                    (czytelny podpis pracownika)


	

	Poniższe oświadczenie dotyczy wyłącznie pracowników opiekujących się dziećmi w wieku do lat 4 (art. 148 KP):

	1.
	 

 
	Wyrażam zgodę na zatrudnienie w systemie przedłużonego czasu pracy do 12 godz. / dobę: 

	
	
	□ TAK
	□ NIE

	Bydgoszcz, dnia …………………………….  

      ……………………….……………..…………………….


                                                                                                    (czytelny podpis pracownika)

	

	Poniższe oświadczenie dotyczy wyłącznie pracowników opiekujących się dziećmi w wieku do lat 8 (art. 178 KP):

	Niniejszym oświadczam, że:

	1.
	 
	Wyrażam zgodę na zatrudnienie w porze nocnej:

	
	 
	□ TAK
	□ NIE

	
	
	
	

	2.
	 
	Wyrażam zgodę na zatrudnienie w godzinach nadliczbowych:

	
	 
	□ TAK
	□ NIE

	
	
	
	

	3.
	 
	Wyrażam zgodę na delegację poza miejscem pracy:

	
	 
	□ TAK
	□ NIE


Bydgoszcz, dnia …………………………….  

      ……………………….……………..…………………….


                                                                                                    (czytelny podpis pracownika)
*Proszę zapoznać się z załączoną klauzulą informacyjną

KLAUZULA INFORMACYJNA DLA PRACOWNIKA:

1. Administratorem Pana/Pani danych osobowych jest Szpital Uniwersytecki nr 2 im. dr J. Biziela z siedzibą w Bydgoszczy przy ul. Ujejskiego 75, 85-168 Bydgoszcz; nr telefonu: 52 3655799 zwany dalej administratorem; administrator prowadzi operacje przetwarzania Pani/Pana danych osobowych;

2. Dane kontaktowe Inspektora Ochrony Danych to: e-mail inspektor.od@biziel.pl; adres korespondencyjny: Inspektor Ochrony Danych, ul. Ujejskiego 75, 85-168 Bydgoszcz

3. Pana/Pani dane osobowe przetwarzane będą w celu:

a. realizacji umowy – na podstawie art. 6ust.1 lit. b) RODO

b. realizacji obowiązków ciążących na pracodawcy, takich jak np. prowadzenie akt pracowniczych oraz ich archiwizacji, ewidencjonowanie czasu pracy, a także celem prowadzenia rozliczeń finansowych, w tym podatkowych – na podstawie art. 6 ust.1 lit. c) RODO

4. Jeżeli będziemy przetwarzać Pani/Pana dane wrażliwe, takie jak dane dotyczące zdrowia, to podstawą ich przetwarzania będzie art. 9 ust. 2 lit. b, tj. przetwarzanie może być konieczne dla wykonania ciążących na Administratorze obowiązków oraz praw wynikających z prawa pracy, takich jak dokumentacja zwolnień lekarskich, dokumentacja BHP.

5. Pana/Pani dane udostępniane będą następującym odbiorcom: Zakład Ubezpieczeń Społecznych, Urząd Skarbowy oraz innym jednostkom jeżeli wynika to z przepisów prawa, także jednostkom, którym dane zostaną powierzone w ramach zawartych z nimi umów.

6. Podanie danych jest konieczne i wynika z przepisów prawa tj. Kodeksu Pracy oraz innych przepisów prawa związanych z procesem zatrudnienia. W przypadku niepodania danych niemożliwe jest nawiązanie stosunku pracy.

7. Posiada Pan/Pani prawo do żądania od administratora dostępu do swoich danych osobowych, ich sprostowania, usunięcia lub ograniczenia przetwarzania danych osobowych, wniesienia sprzeciwu wobec takiego przetwarzania, przenoszenia danych, wniesienia skargi do organu nadzorczego tj. do Prezesa Urzędu Ochrony Danych Osobowych

8. Pana/Pani dane osobowe nie podlegają zautomatyzowanemu podejmowaniu decyzji, w tym profilowaniu.

9. Pana/Pani dane osobowe będą przechowywane  przez okres trwania stosunku pracy, a następnie - zgodnie z przepisami prawa dotyczącymi archiwizacji dokumentacji pracowniczej - 10 lat od zakończenia stosunku pracy.”

Bydgoszcz, dnia …………………………….  

      ……………………….……………..…………………….


                                                                                                    (czytelny podpis pracownika)
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