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GOVERNO DE SANTA CATARINA

Secretaria de Estado da Saúde

Superintendência de Vigilância em Saúde
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	TERMO DE CONFIDENCIALIDADE
Sistema Gerenciador de Ambiente Laboratorial - GAL/SC

	Nome completo do solicitante:      

	Matrícula ou nº do Conselho:      
	Cargo/Função:      

	Município/Estado:      

	E-mail:      

	Abaixo assinado, comprometo-me a:

1. Atender às diretrizes estabelecidas pelo Estatuto dos Servidores Públicos Civis do Estado de Santa Catarina (Lei 6.745) e normas vigentes aplicadas, relativas ao exercício profissional, divulgação de dados, informações, pesquisas e publicações em geral para utilizar o Sistema de Gerenciamento de Ambiente Laboratorial (GAL);

2. Manter toda a documentação disponibilizada pelo GAL de forma segura e tratar com estrita confidencialidade toda informação, documentada ou não, recebida no desempenho das minhas funções relativas ao uso do sistema GAL, e não divulgar, sem autorização, tais informações a qualquer pessoa ou organização, incluindo outros empregadores ou contratantes e, em momento algum, usar estas informações para obter vantagens pessoais;

3. Não produzir cópias, ou de qualquer forma reproduzir e ainda transferir para outra parte não autorizada, ou a terceiros, quaisquer documentos referentes a usuários e informações confidenciais do GAL, sem autorização superior;

4. Zelar pela senha recebida para utilizar o GAL responsabilizando-me pelo uso da mesma; e comunicar por escrito ao LACEN/SC - Divisão de Informática (gal@saude.sc.gov.br) quando desvincular-me da unidade e/ou serviços de saúde;

Declaro estar ciente de que o não cumprimento de qualquer uma das obrigações estabelecidas neste termo acarretará todos os efeitos de ordem administrativa, civil e penal cabíveis.

	Tipo de Estabelecimento:          FORMCHECKBOX 
 Vigilância  Epidemiológica               FORMCHECKBOX 
 Vigilância  Ambiental              FORMCHECKBOX 
 Outros

	Nome da Unidade:                                                                          

	Nº CNES (Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saúde):      

	Endereço:      

	CNPJ:      
	Telefone:      

	Responsável Técnico (Nº do Conselho):        


Data:      
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Superintendéncia de
Vigilancia em Saude





_______________________________
    ______________________________________

Assinatura do solicitante


   Assinatura e carimbo da chefia imediata
Obs.: A liberação do cadastro somente será realizada após o recebimento do documento original pela Divisão de Informática do LACEN/SC. Após esse momento os dados de acesso serão enviados ao e-mail informado. 
Esse documento somente será válido com as assinaturas do solicitante e da chefia imediata e carimbo.
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