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Zalacznik nr 2

Oswiadczenie Administratora Podmiotu Leczniczego

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

Oswiadczam, ze:

a)

b)

d)

wyrazam zgode na pelnienie funkcji Administratora Podmiotu Leczniczego
w  Systemie  Krajowego  Rejestru  Nowotwordw  w  jednostce:

posiadam odpowiedniag wiedze i umiejgtnosci konieczne do wykonywania
obowigzkéw Administratora

zapoznatem/ zapoznalam sie z trescig regulaminu Systemu Krajowego Rejestru
Nowotwordw i zobowiazuje sie do przestrzegania jego postanowien

wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych przez Centrum
Onkologii Instytut w Warszawie, w celach zwigzanych z wykonywaniem funkcji
Administratora Podmiotu Leczniczego w Systemie Krajowego Rejestru

Nowotworow.
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3) Administrator Podmiotu Leczniczego zostal zobowiazany do przestrzegania Regulaminu
korzystania przez Podmioty Lecznicze Systemu Krajowego Rejestru Nowotwordw i zlozyt w
tym zakresie wymagane Regulaminem o$wiadczenie.

4) Wnoszg o przestanie danych dostepowych dla Podmiotu Leczniczego, w tym loginu i hasla
na wskazany adres poczty elektronicznej Administratora/6w Podmiotu Leczniczego.

Jednoczesnie oswiadczam, ze do skrzynek poczty elektronicznej o tych adresach ma dostgp
jedynie wskazana osoba.

Oswiadczam, ze informacje zawarte w niniejszym Formularzu Rejestracyjnym sg zgodne
z aktualnym stanem faktycznym i prawnym.
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