Ég undirrituð/aður, heiti því hér með að virða þagnarskyldu um allar þær heilsufars- og aðrar viðkvæmar persónuupplýsingar sem ég fæ vitneskju um við störf mín að vísindarannsókninni ________________________________________________sem styðst við leyfi Persónuverndar, dags.________________. 

Þá ber mér að tilkynna ábyrgðaraðila/leyfishafa ef einhver þeirra sem upplýsingarnar fjalla um er eða hefur verið maki minn, skyldur eða mægður mér í beinan legg eða að öðrum lið til hliðar eða tengdur mér með sama hætti vegna ættleiðingar. Í slíkum tilvikum heiti ég því að kynna mér ekki gögn um viðkomandi. 

Mér er kunnugt um að brot gegn þessari þagnarskyldu geta varðað refsingu samkvæmt 230. gr. almennra hegningarlaga nr. 19/1940 eða, eftir atvikum, ákvæðum annarra laga, s.s. 42. gr. laga nr. 77/2000 um persónuvernd og meðferð persónuupplýsinga.

________________________

Staður og dagsetning

__________________________

Undirrskrift

________________________

Undirritun leyfishafa eða fulltrúa hans

