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IZJAVA 
o varovanju osebnih in poslovnih podatkov naročnika


	
[bookmark: Besedilo1]Podpisani/a      , 
[bookmark: Besedilo3][bookmark: _GoBack]zaposlen/a oziroma v drugem pogodbenem razmerju z      , ki je (pod)izvajalec storitev po Okvirnem sporazumu o       št.      , sklenjenem z naročnikom Zavodom za zdravstveno zavarovanje Slovenije, Miklošičeva 24, 1000 Ljubljana (v nadaljevanju: okvirni sporazum), 
	

izjavljam, da:   

· bom zaupno varoval/a vse poslovne podatke naročnika, do katerih bom imel/a dostop pri delu v zvezi z izvajanjem okvirnega sporazuma,   
· bom zaupno varoval/a vse osebne podatke v podatkovnih evidencah naročnika, do katerih bom imel/a dostop pri delu v zvezi z izvajanjem okvirnega sporazuma,
· bom zaupno varoval/a vse podatke in informacije organizacijskih in tehničnih rešitev, do katerih bom imel/a dostop pri delu v zvezi z izvajanjem okvirnega sporazuma,
· se zavedam, da me prekinitev okvirnega sporazuma ali moja prekinitev delovnega ali pogodbenega razmerja s (pod)izvajalcem ne razrešuje obveznosti iz zgornjih izjav,
· se zavedam, da zaradi kršitve katere koli zgoraj navedene izjave, odgovarjam kazensko in materialno, po veljavni zakonodaji.


	

             -----------------------------------
						            podpis delavca/ke oz. pogodbenega partnerja


[bookmark: Besedilo4][bookmark: Besedilo5]V      , dne      

                						  (žig)	----------------------------------------
                                                                                          	             podpis zastopnika (pod)izvajalca
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