附件6

保密承诺书

我单位（机构全称：_________________，统一社会信用代码：_________________）自愿申请成为乌鲁木齐市长期护理保险定点护理服务机构。在申请及后续服务过程中，我单位将接触到待遇享受人员的个人信息、健康状况、家庭情况等隐私信息。为切实保障参保人合法权益，维护长护险工作信息安全，我单位郑重承诺如下：

一、保密范围

我单位承诺对在长护险服务过程中获取的以下信息严格保密：待遇享受人员的身份信息（姓名、身份证号、住址、联系方式等）；待遇享受人员的健康状况、病史、诊疗记录、评估结论等医疗健康信息；待遇享受人员的家庭情况、经济状况、社会关系等个人信息；长护险业务经办过程中产生的其他不宜公开的信息；法律法规及政策规定应当保密的其他信息。

二、保密义务

我单位仅将上述信息用于长护险服务的合法用途，不得用于任何其他目的；我单位将建立健全信息保密管理制度，明确专人负责信息安全管理；我单位将对所有接触上述信息的员工进行保密教育和培训，并与其签订个人保密承诺；我单位将采取必要的技术和管理措施，防止信息泄露、毁损、丢失；我单位不得私自复制、传播、出售、交换或以任何形式泄露上述信息；我单位不得私自将信息系统账号、密码等权限交由无关人员使用；员工离职或调岗需完成涉密信息及权限交接，杜绝信息外泄；在服务结束后，我单位将按照规定妥善处理或移交相关信息和资料。

三、责任承担

如我单位或我单位员工违反本承诺书约定，私自泄露、出卖或以其他方式侵害待遇享受人员隐私及信息安全的，我单位自愿承担全部法律责任；我单位接受医保部门的相关处理；给待遇享受人员或相关方造成损失的，我单位依法承担民事赔偿责任；构成犯罪的，自愿接受刑事追究。

四、承诺期限

本承诺书自签署之日起生效，在我单位作为长护险定点机构期间及退出长护险服务后均持续有效。

五、其他

本承诺书一式两份，乌鲁木齐市长期护理保险经办机构与我单位各执一份，具有同等法律效力。

特此承诺。

承诺单位（盖章）：_______________________

法定代表人（签字）：_______________________

机构长护负责人（签字）：_______________________

联系电话：_______________________

日期：______年______月______日

