Trung tâm Y tế dự phòng Quảng Ninh                                                                    

CAM KẾT BẢO MẬT THÔNG TIN
Họ tên: 
……

Năm sinh: 
……

Chức vụ: 
……

Đơn vị:


Địa chỉ: 


Điện thoại: 
 email: 


Địa chỉ nhà riêng: 
 

Điện thoại: ...................................................email: .


TÔI XIN CAM KẾT

Thực hiện đúng các quy định về công chức, viên chức và người lao động trong việc bảo mật các thông tin liên quan đến hoạt động của Đơn vị và Trung tâm Y tế dự phòng Quảng Ninh. 

Cam kết thực hiện Y đức theo quy định của Bộ Y tế………

Tuân thủ quy định trong thủ tục PMCQN. QT 01 và chịu trách nhiệm trước Trưởng đơn vị và Giám đốc trung tâm về đảm bảo bảo mật các thông tin liên quan đến hoạt động của đơn vị:
 Trung tâm Y tế dự phòng Quảng Ninh và khách hàng.
Không chịu bất kỳ một áp lực nào gây ảnh hưởng đến độ chính xác và tính bảo mật của kết quả thử nghiệm, xét nghiệm.






       Quảng Ninh, ngày     tháng      năm 2015
	
	Người cam kết

(Ký, họ tên)


Ghi chú: Cam kết bảo mật được làm thành 04 bản, 01 bản do người cam kết giữ, 01 bản do phòng HCTH giữ trong hồ sơ nhân sự, 01 bản lưu tại ban QLCL; 01 bản lưu bộ phận hành chính của đơn vị.
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