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OŚWIADCZENIE PRACOWNIKA O WARUNKACH LOKALOWYCH I TECHNICZNYCH
w związku z zamiarem wydania polecenia wykonywania pracy zdalnej
 na podstawie art. 6719 § 3 Kodeksu pracy
	IMIĘ I NAZWISKO PRACOWNIKA:
	

	STANOWISKO PRACY:
	

	WYDZIAŁ / BIURO:
	


Oświadczam, że:
1) na miejsce wykonywania pracy zdalnej wskazuję nw. miejsce:
		
(należy podać dokładny adres - miejscowość, ulica, nr budynku, nr lokalu)
2) w wyżej wskazanym miejscu posiadam warunki lokalowe i techniczne do wykonywania pracy zdalnej;
3) zapoznałem/am się z treścią Regulaminu pracy zdalnej Pomorskiego Urzędu Wojewódzkiego w Gdańsku i zobowiązuję się do jego przestrzegania;
4) zapoznałem/am się z oceną ryzyka zawodowego pracy zdalnej (aneks nr 3 do “Oceny Ryzyka Zawodowego w PUW”) oraz z informacją zawierającą zasady bezpiecznego i higienicznego wykonywania pracy zdalnej oraz zobowiązuję się do ich przestrzegania;
5) na stanowisku pracy zdalnej w wyżej wskazanym miejscu są zapewnione bezpieczne  i higieniczne warunki tej pracy;
6) w przypadku zmiany warunków lokalowych i technicznych uniemożliwiającej wykonywanie pracy zdalnej zobowiązuję się niezwłocznie poinformować o tym pracodawcę; 
7) podczas wykonywania pracy zdalnej na rzecz Pomorskiego Urzędu Wojewódzkiego 
w Gdańsku zobowiązuję się do stosowania odpowiednich zabezpieczeń sprzętu komputerowego i nieudostępniania go osobom postronnym (również domownikom);
8) znane są mi zasady ochrony danych osobowych poza miejscem pracy i zobowiązuję się do ich przestrzegania;
9) zabezpieczę dane osobowe, do których będę miał/a dostęp w związku z wykonywaniem przeze mnie pracy zdalnej, przed dostępem osób nieuprawnionych;
10) w przypadku braku możliwości zapewnienia przez pracodawcę urządzenia do wykonywania pracy zdanej, mam możliwość wykorzystania do pracy zdalnej prywatnego urządzenia spełniającego wymagania wymienione w dziale X rozdziale IV Kodeksu pracy, w szczególności w zakresie zasad ergonomii stanowiska pracy oraz bezpieczeństwa i higieny pracy. 
	


Tak
	


Nie
	
 (data i podpis pracownika)
