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Csecsemő és Gyermekgyógyászati Osztály 

 

 MSZ EN ISO 9001  

 MSZ EN ISO 14001  

 MSZ 28001 

 MEES   

 

Tájékoztató-nyilatkozat 

A meseolvasó programban résztvevő önkéntesek részére 

 
A Markusovszky Egyetemi Oktatókórház Csecsemő-és Gyermekgyógyászati Osztályán a meseolvasó 

programban a 18. életévüket betöltött önkéntesek vehetnek részt. 

A meseolvasásra a kórházban ápolt gyermekek részére előzetes szülői tájékoztatást követően, Osztályunk 

A és C részlegének társalgójában kerül sor.  

 

Nyilatkozat 

 
Alulírott, 

Név:    ……………………………………………………………………………….. 

Születési hely, idő:  ……………………………………………………………………………….. 

Anyja neve:   ……………………………………………………………………………….. 

Lakcíme:   ……………………………………………………………………………….. 

Személyi igazolvány száma: ……………………………………………………………………………….. 

  

nyilatkozom, hogy a Markusovszky Egyetemi Oktatókórház (a továbbiakban: Kórház) Csecsemő-és 

Gyermekgyógyászati Osztályának házirendjéről, valamint higiénés, munka- és balesetvédelmi előírásairól szóló 

szervezett oktatáson részt vettem, a vonatkozó szabályozást betartom. 
 

Tudomásul veszem, hogy a Kórházban végzett önkéntes tevékenységem során tudomásomra jutott adatok, így 

különösen a beteg gyermekek személyes és egészségügyi adatai, a gyógykezelésükre vonatkozó információk, és a 

Markusovszky Egyetemi Oktatókórházra vonatkozó azonosítható adatok, az Európai Parlament és Tanács (EU) 

2016/679 Általános Adatvédelmi Rendelete (GDPR) és az idevágó adatvédelmi jogszabályok hatálya alá tartozó 

személyes adatok (összefoglalóan: információk) bizalmas jellegűek. 
 

Kijelentem, hogy ezeket az információkat mindenkor a hatályos adatvédelmi jogszabályoknak és a Kórház 

Adatvédelmi és adatbiztonsági szabályzatának megfelelően, szigorú titoktartási kötelezettséggel kezelem. Ezen 

információk egyetlen részét vagy töredékét sem teszem közzé, nem bocsátom rendelkezésre, vagy nem tárom fel 

más módon semmilyen harmadik fél előtt. 
 

Tudomásul veszem, hogy a jelen nyilatkozatba foglalt titoktartási kötelezettség a Kórházban végzett 

tevékenységem megszűnését követően is terhel. 
 

Hozzájárulok ahhoz, hogy a jelen nyilatkozatban rögzített személyes adataimat a Kórház a vonatkozó adatvédelmi 

jogszabályoknak megfelelően kezelje.* 

 

Szombathely, 20.. ………….. hó ………….. nap 
 

 

*A Kórház felhívja a figyelmét, hogy a nyilatkozat kitöltése során felvételre kerülő személyes adatokat az Európai 

Parlament és Tanács (EU) 2016/679 Általános Adatvédelmi Rendeletében (GDPR) és a Kórház Adatvédelmi és 

adatbiztonsági szabályzatában foglaltaknak megfelelően kezeli. 

…………………………………. …………………………………. 

koordinátor aláírása meseolvasó aláírása 

 


