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COMPROMIS DE CONFIDENCIALITAT I D’EXPLOTACIO DE TREBALLS

Amb el present dOCUMENT, EN/NA........cccueiiiieiie it re e aneenreas
amb DNI/NIF ..o, , estudiant del Master en Psicologia General Sanitaria

de la Facultat de Psicologia de la Universitat de Barcelona,

EM COMPROMETO A:

1. Respectar la confidencialitat de totes les dades que per qualsevol mitja (escrits,
filmats, presenciats, etc.) arribin al meu coneixement durant la realitzacio de les meves
practiques a la

................................................................................................ (nom institucio, empresa),
no desvelant ni reproduint de cap manera cap d’aquestes dades fora del propi centre de
practiques o de les entrevistes amb el corresponent tutor academic de Facultat.
Assumeixo que les dades anteriorment esmentades poden referir-se tant a clients,
pacients, usuaris, estudiants, com a familiars de qualsevol d’ells e, igualment, inclouen
qualsevol fet observat per mi o narrat pel personal del centre de practiques i que es
refereixen a aquestes persones. Especialment, queden incloses les dades de caracter
personal contingudes en fitxers automatitzats o no de la instituci6 o empresa de
practiques, en els termes previstos a la Llei organica 15/1999, de 13 de desembre, de
proteccid de dades de caracter personal.

2. No fer Us o explotacié dels treballs realitzats en el centre de practiques més enlla de la
propia Memoria de les activitats desenvolupades en les Practiques Externes i del
Treball Fi de Master, i que gaudeixin de la proteccid que els confereixen la Llei de
Propietat Intel-lectual, aprovada per Reial Decret legislatiu 1/1996, de 12 d’abril, la
Llei 20/2003, de 7 de juliol, del Disseny industrial, la Llei 17/2001, de 7 de desembre,
de Marques, la Llei 11/1986, de 20 de marg, de Patents, i altres disposicions
concordants. Assumeixo que qualsevol altre possible Us del treball realitzat en el meu
lloc de practiques haura de ser expressament autoritzat per

............................................................................................ (nom institucié o empresa).
3. Comportar-me al llarg de les meves practiques i en relacié amb el personal de

............................................................................................. (nom institucio o empresa)
d’acord amb els principis establerts pel Codi Deontologic del Psicoleg del Col-legi
Oficial de Psicolegs de Catalunya.

Com a prova de la responsabilitat que assumeixo, signo el present document en presencia
del meu professor/tutor de la facultat de Psicologia de la Universitat de Barcelona.

Barcelona, ............. Lo [T de 20 ....

Signatura de I’estudiant de practiques
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