TERMO DE CONFIDENCIALIDADE E SIGILO 

Eu, ________________________________________, identidade funcional nº ___________, CPF nº _________________________, servidor(a) da Universidade Estadual de Campinas, comprometo-me, por meio deste Termo, a observar as seguintes condições:


1. DEVER DE SIGILO: 

No exercício das minhas funções, poderei ter acesso a dados pessoais, dados pessoais sensíveis ou a demais informações sujeitas a restrição legal de acesso, referentes a membros da comunidade universitária ou a terceiros. 

Comprometo-me a manter o sigilo dessas informações e a não divulgá-las a pessoas não autorizadas, em conformidade com a Lei Federal nº 13.709/2018 (LGPD), o ESUNICAMP (art. 163, V) e a Política de Privacidade da UNICAMP (Deliberação CAD-A-003/2020).

2. RESPONSABILIDADE: 

Estou ciente de que a violação das regras de confidencialidade poderá acarretar responsabilização administrativa, civil e penal.

3. COMUNICAÇÃO DE INCIDENTES: 

Comprometo-me a informar imediatamente ao Encarregado de Proteção de Dados Pessoais da UNICAMP qualquer violação ou suspeita de violação de dados pessoais da qual eu tenha conhecimento.

4. VIGÊNCIA: 

Esta obrigação permanece válida enquanto a informação não for tornada pública por meio oficial ou mediante autorização expressa do Encarregado de Proteção de Dados Pessoais da UNICAMP.


Campinas, ____ de ________________ de ______.


_________________________________________
Assinatura


_________________________________________
Nome completo / Unidade / Função


