ZARZĄDZENIE NR 465/2022
PREZYDENTA MIASTA ELBLĄG
z dnia 12 października 2022 r.
w sprawie zasad i sposobu funkcjonowania kontroli zarządczej, planowania pracy oraz analizy ryzyka w Urzędzie Miejskim w Elblągu
Na podstawie § 48 ust. 1 Regulaminu Organizacyjnego Urzędu Miejskiego w Elblągu (Zarządzenie Nr 288/2022 Prezydenta Miasta Elbląg z dnia 27 czerwca 2022 r. ze zm.) oraz w związku z art. 69 ust. 1 pkt 3 ustawy z dnia 27 sierpnia 2009 r. o finansach publicznych (Dz. U. z 2022 r. poz. 1634 ze zm.)  zarządza się, co następuje:
§ 1. Określa się zakres, zasady i sposób funkcjonowania systemu kontroli zarządczej, planowania pracy oraz analizy ryzyka przy planowaniu pracy oraz przetwarzaniu danych osobowych i informacji w Urzędzie Miejskim w Elblągu, stanowiące załącznik do niniejszego zarządzenia.
§ 2. Zobowiązuje się Dyrektorów komórek organizacyjnych Urzędu do zapoznania podległych im pracowników z treścią niniejszego zarządzenia jak również samodzielne stanowiska.
§ 3. Wykonanie zarządzenia powierza się wszystkim Dyrektorom komórek organizacyjnych Urzędu/ samodzielnym stanowiskom.
§ 4. Nadzór nad wykonaniem zarządzenia powierza się Dyrektorowi Departamentu Kontroli i Monitoringu.
§ 5. Tracą moc:
1. Zarządzenie Nr 501/2019 Prezydenta Miasta Elbląg z dnia 14 listopada 2019 r. w sprawie zasad i sposobu funkcjonowania kontroli zarządczej oraz planowania pracy w Urzędzie Miejskim w Elblągu.
2. Zarządzenie Nr 425/2021 Prezydenta Miasta Elbląg z dnia 30 września 2021 r. zmieniające Zarządzenie w sprawie zasad i sposobu funkcjonowania kontroli zarządczej oraz planowania pracy w Urzędzie Miejskim w Elblągu.
§ 6. Zarządzenie wchodzi w życie z dniem podpisania.






Załącznik do zarządzenia Nr 465/2022
Prezydenta Miasta Elbląg
z dnia 12 października 2022 r.
Zakres, zasady i sposób funkcjonowania systemu kontroli zarządczej, planowania pracy oraz analizy ryzyka przy planowaniu pracy oraz przetwarzaniu danych osobowych i informacji w Urzędzie Miejskim w Elblągu

Rozdział 1.
POSTANOWIENIA OGÓLNE
§ 1. Ilekroć w treści zarządzenia jest mowa o:
1) Urzędzie - należy przez to rozumieć Urząd Miejski w Elblągu;
2) Prezydencie - należy przez to rozumieć Prezydenta Miasta Elbląg;
3) Wyższym Kierownictwie - należy przez to rozumieć Prezydenta, Wiceprezydentów Miasta, Skarbnika Miasta oraz Sekretarza Miasta;
4) Dyrektorze  - należy przez to rozumieć Dyrektorów departamentów/biur, Pełnomocnika ds. Kombatantów i Współpracy z Wojskiem, Pełnomocnika ds. Osób Niepełnosprawnych, Pełnomocnika ds. Zintegrowanego Systemu Zarządzania, Inspektora Ochrony Danych, Miejskiego Rzecznika Konsumentów, Służbę BHP, stanowisko ds. Zintegrowanego Systemu Zarządzania i przyjmowania zgłoszeń nieprawidłowości z wyłączeniem Audytora Wewnętrznego oraz Pełnomocnika ds. Seniorów;
5) Komórkach organizacyjnych urzędu - należy przez to rozumieć departamenty, biura, Pełnomocnika ds. Kombatantów i Współpracy z Wojskiem, Pełnomocnika ds. Osób Niepełnosprawnych, Pełnomocnika ds. Zintegrowanego Systemu Zarządzania, Inspektora Ochrony Danych, Miejskiego Rzecznika Konsumentów, Służbę BHP, stanowisko ds. Zintegrowanego Systemu Zarządzania i przyjmowania zgłoszeń nieprawidłowości;
6) Aplikacji SRPD - należy przez to rozumieć aplikację Realizacja Rocznych Programów Działania dostępną z wykorzystaniem przeglądarki internetowej;
7) Mieście - należy przez to rozumieć Gminę Miasto Elbląg;
8) Administratorze Danych Osobowych – należy przez to rozumieć Gminę Miasto Elbląg reprezentowaną przez Prezydenta Miasta Elbląg;
9) Aktywach – należy przez to rozumieć zasoby organizacji takie jak: dane osobowe, sprzęt, pracownicy, pomieszczenia;
10) Podatności – należy przez to rozumieć słabość aktywów, która może być wykorzystywana przez jedno lub kilka zagrożeń;
11) Poufności i  Integralności - należy przez to rozumieć właściwości zapewniające, że dane osobowe i informacje nie zostały zmienione lub zniszczone w sposób nieautoryzowany oraz nie zostały udostępnione osobom nieuprawnionym, podmiotom i procesom;
12) Atrybucie bezpieczeństwa – należy przez to rozumieć poufność, integralność, dostępność;
13) Dostępności – należy przez to rozumieć zapewnienie, że osoby upoważnione mają dostęp do danych osobowych oraz informacji i związanych z nią zasobów wtedy, gdy jest to potrzebne;
14) Jednolitym Rzeczowym Wykazie  Akt – należy rozumieć załącznik nr 2  do Rozporządzenia Prezesa Rady Ministrów z dnia 18 stycznia 2011 r. w sprawie instrukcji kancelaryjnej, jednolitych rzeczowych wykazów akt oraz instrukcji w sprawie organizacji i zakresu działania archiwów zakładowych;
15) Zasadach – należy przez to rozumieć określone w załączniku do zarządzenia: zakres, zasady i sposób funkcjonowania systemu kontroli zarządczej, planowania pracy oraz analizy ryzyka przy planowaniu pracy oraz przetwarzaniu danych osobowych i informacji w Urzędzie Miejskim.
§ 2. W przypadku Pełnomocnika ds. Organizacji Pozarządowych jego zadania ujęte zostają w rocznym programie działania Departamentu Zdrowia i Spraw Społecznych. Natomiast w odniesieniu do Pełnomocnika ds. Ochrony Informacji Niejawnych zadania ujęte zostają w rocznym programie działania  Biura ds. Ochrony Informacji Niejawnych. 

Rozdział 2.
PODSTAWOWE FUNKCJE I ZASADY KONTROLI ZARZĄDCZEJ
§ 3. Kontrola zarządcza w Mieście funkcjonuje na dwóch poziomach:
1) poziom pierwszy - jest to podstawowy poziom kontroli zarządczej (prowadzonej w każdej jednostce sektora finansów publicznych), za jej funkcjonowanie odpowiedzialny jest kierownik jednostki organizacyjnej, tj. w przypadku Urzędu to Prezydent, natomiast w przypadku miejskich jednostek organizacyjnych kierownicy tych jednostek;
2) poziom drugi - jest to kontrola zarządcza realizowana na poziomie jednostki samorządu terytorialnego, osobą odpowiedzialną za jej prowadzenie jest Prezydent.
§ 4. 1. Kontrola zarządcza w Urzędzie stanowi ogół działań podejmowanych dla zapewnienia realizacji celów i zadań w sposób zgodny z prawem, efektywny, oszczędny i terminowy.
2. Celem kontroli zarządczej jest zapewnienie w szczególności: 
1) zgodności działalności z przepisami prawa oraz procedurami wewnętrznymi;
2) skuteczności i efektywności działania;
3) wiarygodności sprawozdań;
4) ochrony zasobów;
5) przestrzegania i promowania zasad etycznego postępowania;
6) efektywności i skuteczności przepływu informacji;
7) zarządzania ryzykiem.
3. Do elementów kontroli zarządczej zaliczyć należy: środowisko wewnętrzne, cele i zarządzanie ryzykiem, mechanizmy kontroli, informację i komunikację, monitorowanie i ocenę, które zostały opisane w standardach kontroli zarządczej dla sektora finansów publicznych, stanowiących załącznik do komunikatu Nr 23 Ministra Finansów z dnia 16 grudnia 2009 r. w sprawie standardów kontroli zarządczej dla sektora finansów publicznych. Komunikat Nr 23  Ministra Finansów z dnia 16 grudnia 2009 r. stanowi załącznik Nr 1 do niniejszych zasad.
4. Na system kontroli zarządczej składają się m.in.:
1) kontrola wewnętrzna (funkcjonalna) sprawowana przez Wyższe Kierownictwo oraz  Dyrektorów komórek organizacyjnych Urzędu w stosunku do podległych im pracowników biorących udział w realizacji zadań, operacji, procesów itp., które zostały określone w zakresach czynności;
2) kontrola realizowana przez Regionalną Izbę Obrachunkową, Najwyższą Izbę Kontroli oraz inne organy kontrolne;
3) kontrola wykonywana przez pracowników Urzędu na podstawie upoważnień Prezydenta;
4) przyjmowanie i rozpatrywanie skarg i interwencji kierowanych do Prezydenta;
5) sprawowanie nadzoru nad miejskimi jednostkami organizacyjnymi przez właściwe komórki organizacyjne Urzędu;
6) audyt wewnętrzny;
7) zarządzanie ryzykiem;
8) audity Zintegrowanego Systemu Zarządzania;
9) samokontrola, do której zobowiązani są wszyscy pracownicy Urzędu bez względu na zajmowane stanowisko i rodzaj wykonywanej pracy, polegająca na kontroli prawidłowości wykonywania własnej pracy w toku codziennego wykonywania zadań w oparciu o obowiązujące przepisy prawa i obowiązki wynikające z posiadanego zakresu czynności.
5. Oprócz niniejszego zarządzenia dokumentację systemu kontroli zarządczej w Urzędzie stanowi zintegrowany zbiór procedur wewnętrznych, zarządzeń, instrukcji, wytycznych, dokumentacja Zintegrowanego Systemu Zarządzania, dokumenty określające zakresy czynności, uprawnień i odpowiedzialności pracowników oraz wszystkie inne dokumenty wewnętrzne.


Rozdział 3
PLANOWANIE PRACY
§ 5. Planowanie pracy w Urzędzie ma charakter zadaniowy - służy sprecyzowaniu zadań nałożonych na poszczególne komórki organizacyjne Urzędu oraz wytyczaniu i koordynacji przedsięwzięć zmierzających do realizacji tych zadań. 
§ 6. Podstawę planowania działalności Urzędu stanowią zadania wynikające w szczególności z: 
1) zadań własnych, zadań zleconych z zakresu administracji rządowej, zadań przejętych od administracji rządowej i samorządowej w drodze porozumienia oraz zadań miejskich służb, inspekcji i straży; 
2) uchwał Rady Miejskiej; 
3) postulatów zgłoszonych Radnym przez wyborców, rozpatrzonych przez organy miasta i przyjętych przez nie do realizacji; 
4) opinii mieszkańców miasta podejmowanych w głosowaniu powszechnym (w trakcie wyborów lub referendum); 
5) budżetu miasta, Wieloletniej Prognozy Finansowej; 
6) Strategii Rozwoju Miasta; 
7) obowiązków miasta wynikających z jego uczestnictwa w związkach komunalnych i innych zrzeszeniach, określonych w statutach oraz wynikających z rozstrzygnięć przyjętych przez organy; 
8) dokumentów strategicznych, programowych (branżowych) oraz z funkcji Elbląskiego Obszaru Funkcjonalnego.
§ 7.  1. Dyrektorzy w odniesieniu do zadań przypisanych do wykonania ich komórkom opracowują w aplikacji SRPD Roczny program działania według wzoru stanowiącego załącznik Nr 2 do niniejszych zasad oraz przekazują go w celu zatwierdzenia do Prezydenta w terminie do 15 grudnia każdego roku, tj. po uzyskaniu akceptacji (zapoznania się) zgodnie z podziałem kompetencji Wyższego Kierownictwa.
2. Roczne programy działania zatwierdzane są przez Prezydenta w terminie do 31 grudnia każdego roku na rok następny, tj. po ustaleniu celów i zadań dla urzędu oraz miejskich jednostek organizacyjnych przez Prezydenta. 
3.Roczny program działania winien być spójny z celami i zadaniami ujętymi w Arkuszu oceny ryzyka, o którym mowa w § 10 ust. 1 pkt 1 niniejszych zasad. 
4. Roczny program działania komórek organizacyjnych Urzędu jest w ciągu roku uzupełniany w miarę zaistnienia nowych zadań lub zmiany okoliczności realizacji zadań dotychczasowych. 
5. W przypadku zmian w zatwierdzonym  Rocznym programie działania, tj.  zmiana terminu realizacji zadania, zmiana mierników określających stopień realizacji zadania, wprowadzenie nowego celu/zadania, czy też odstąpienie od realizacji celu/zadania wymagają one aprobaty Prezydenta. Dokonując powyższych zmian należy każdą taką zmianę uzasadnić pisemnie.
6. Roczny programy działania, zawierający zadania wykraczające swoim czasookresem poza dany rok kalendarzowy, a w części niezrealizowanej w tym roku, staje się automatycznie elementem planu pracy komórki organizacyjnej Urzędu na rok następny, jeżeli zadania te nie straciły na ważności. 
7. Zatwierdzone Roczne programy działania każdej komórki organizacyjnej pozostają w tych komórkach i podlegają rejestracji pod właściwym symbolem z Jednolitego Rzeczowego Wykazu Akt.
Rozdział 4
ZARZĄDZANIE RYZYKIEM
§ 8. Zarządzanie ryzykiem jest procesem ciągłym wykonywanym na bieżąco w odniesieniu do celów i zadań określonych w Rocznych programach działania poszczególnych komórek organizacyjnych urzędu oraz w odniesieniu do bezpieczeństwa przetwarzania danych osobowych i informacji.
§ 9. W Urzędzie przeprowadzane są odrębne procesy zarządzania ryzykiem:
1) w odniesieniu do celów i zadań określonych w Rocznych programach działania komórek organizacyjnych urzędu;
2) w obszarze ochrony danych osobowych i informacji, identyfikując aktywa organizacji, zagrożenia (utrata poufności, integralności, dostępności, rozliczalności),  identyfikując ryzyka oraz wskazując stosowane w komórce organizacyjnej zabezpieczenia techniczne i organizacyjne.
§ 10. 1. Dyrektorzy nie rzadziej niż raz w roku zobowiązani są do dokonywania identyfikacji ryzyka, jego oceny, prawdopodobieństwa wystąpienia i istotności w odniesieniu do:
1) celów i zadań określonych w Rocznych programach działania i ujęcie ich w Arkuszu oceny ryzyka sporządzonym w aplikacji SRPD według wzoru, stanowiącego załącznik Nr 3 do niniejszych zasad w oparciu o Mapę ryzyka, stanowiącą narzędzie pomocnicze przy analizie ryzyka, która stanowi załącznik Nr 5 do niniejszych zasad; 
2) przetwarzania danych osobowych i informacji oraz ujęcie ich w Rejestrze szacowania ryzyka ochrony danych osobowych i informacji sporządzonym w aplikacji SRPD, według wzoru  stanowiącego załącznik Nr 4 do niniejszych zasad w oparciu o Mapę ryzyka, stanowiącą narzędzie pomocnicze przy analizie ryzyka, która stanowi załącznik Nr 5 do niniejszych zasad.
2. Dyrektorzy sporządzony w aplikacji SRPD Arkusz oceny ryzyka,  o którym  mowa w §10 ust. 1 pkt 1 przekazują go w celu zatwierdzenia do Prezydenta w terminie do 15 grudnia każdego roku, tj. po  uzyskaniu akceptacji (zapoznania się) zgodnie z podziałem kompetencji Wyższego Kierownictwa.
3. Arkusze  oceny ryzyka zatwierdzane są przez Prezydenta w terminie do 31 grudnia każdego roku na rok następny. Zatwierdzone Arkusze oceny ryzyka każdej komórki organizacyjnej pozostają w tych komórkach i podlegają rejestracji pod właściwym symbolem z Jednolitego Rzeczowego Wykazu Akt.
4. Sporządzony w aplikacji SRPD Rejestr szacowania ryzyka ochrony danych osobowych i informacji, o którym mowa w §10 ust. 1 pkt  2 po podpisaniu przez Dyrektora przekazywany jest do koordynatora Zespołu ds. Nadzoru nad Polityką Bezpieczeństwa Informacji w terminie do 15 grudnia każdego roku.
5. Zespół ds. Nadzoru nad Polityką Bezpieczeństwa Informacji na podstawie otrzymanych Rejestrów szacowania ryzyka ochrony danych osobowych i informacji, o których mowa w § 10 ust. 4 przygotowuje Informację  dotyczącą szacowania ryzyka Urzędu zawierającą m.in. zestawienie zagrożeń, ich podatności oraz propozycje metod przeciwdziałania ryzyku przedstawionych przez komórki organizacyjne Urzędu. Koordynator Zespołu ds. Nadzoru nad Polityką Bezpieczeństwa Informacji w terminie 31 grudnia każdego roku przekazuje informację do zatwierdzenia Administratorowi Danych Osobowych.
6. Informację,  o której mowa w ust. 5 po zatwierdzeniu przez Administratora Danych Osobowych koordynator Zespołu ds. Nadzoru nad Polityką Bezpieczeństwa Informacji przekazuje do wiadomości Dyrektorom w celu podjęcia działań minimalizujących ryzyko naruszenia praw i wolności osób, których dane dotyczą do akceptowalnego poziomu.
7. Proces szacowania ryzyka przy przetwarzaniu danych osobowych i informacji koordynuje i nadzoruje Zespół ds. Nadzoru nad Polityką Bezpieczeństwa Informacji powołany odrębnym zarządzeniem Prezydenta.
8. W przypadku rozszerzenia zakresu działania o nowe cele, zadania lub ich zmiany w odniesieniu do danych osobowych i informacji albo istotnej zmiany warunków przetwarzania, Dyrektorzy dokonują ponownej identyfikacji ryzyka i jego oceny i przekazują informację  o zidentyfikowanym ryzyku koordynatorowi Zespołu ds. Nadzoru nad Polityką Bezpieczeństwa Informacji.
9. W przypadku zmian, o których mowa w §7 ust. 4 Dyrektorzy zobowiązani są również dokonać ponownej identyfikacji ryzyka, jego oceny, prawdopodobieństwa wystąpienia i istotności, a następnie uzyskać zatwierdzenie dokumentu przez Prezydenta, po wcześniejszej akceptacji (zapoznania się) Wyższego Kierownictwa, zgodnie z podziałem kompetencji.
10. Monitorowanie ryzyka przy przetwarzaniu danych osobowych i informacji ma za zadanie określenie środków technicznych i organizacyjnych adekwatnych do zagrożeń i prawdopodobieństwa ich wystąpienia, niezbędnych do osiągnięcia akceptowalnego poziomu ryzyka.
11. Administrator Danych Osobowych zapewnienia, aby wszystkie informacje o zagrożeniach docierały do wszystkich pracowników.
Rozdział 5
IDENTYFIKACJA RYZYKA
§ 11. 1. W odniesieniu do  poszczególnych celów i zadań realizowanych przez Dyrektorów identyfikacja ryzyka polega na ustaleniu ryzyka zagrażającego ich realizacji. Natomiast w odniesieniu do przetwarzania danych osobowych i informacji identyfikacja ryzyka polega na ustaleniu  niepożądanych zdarzeń mogących wystąpić i na jakie zasoby i aktywa mogą one oddziaływać powodując negatywne skutki, ze szczególnym  uwzględnieniem możliwości naruszenia praw lub wolności osób, których dane osobowe dotyczą.
2. W procesie identyfikacji ryzyka wykorzystuje się między innymi następujące źródła informacji:
1) w przypadku celów i zadań należy wziąć pod uwagę:
a) wyniki monitoringu realizacji wyznaczonych celów i zadań,
b) dane na temat realizacji celów i zadań z lat ubiegłych,
c) ustalenia z przeprowadzonych audytów, kontroli wewnętrznych oraz zewnętrznych;
2) w przypadku danych  osobowych należy wziąć pod uwagę:
a) statystyki podobnych zdarzeń,
b) atrakcyjność aktywów,
c) czynniki środowiskowe,
d) rodzaje podatności,
e) istniejące zabezpieczenia.
3. W procesie identyfikacji ryzyka rozważane są czynniki sprzyjające wystąpieniu ryzyk wynikających ze źródeł zewnętrznych i wewnętrznych.
4. Po zidentyfikowaniu ryzyka dotyczącego poszczególnych celów i zadań  należy określić rodzaj tego ryzyka. Przykładowe rodzaje ryzyk,  które mogą wystąpić w Urzędzie przedstawia tabela stanowiąca załącznik Nr 6 do niniejszych zasad. Tabela nie określa zamkniętego katalogu rodzaju ryzyk, które mogą wystąpić w Urzędzie. 

Rozdział 6
ANALIZA RYZYKA
§ 12. 1. W przypadku celów i zadań ocena identyfikowanych ryzyk polega na określeniu wpływu i prawdopodobieństwa wystąpienia ryzyka, a następnie ustaleniu jego istotności. Natomiast w przypadku  przetwarzania danych osobowych i informacji na określeniu skutku i prawdopodobieństwa wystąpienia ryzyka, a następnie ustaleniu poziomu ryzyka. Powyższe ustalane jest w oparciu o Mapę ryzyka, która stanowi załącznik Nr 5 do niniejszych zasad.
2. Do ustalenia oceny wpływu ryzyka (skutku w przypadku przetwarzania danych osobowych)  używana jest następująca skala ocen w oparciu o Mapę ryzyka: 
1) wysoki - 3 punkty (zdarzenie objęte ryzykiem powoduje uszczerbek mający krytyczny lub bardzo duży wpływ na realizację kluczowych zadań albo osiąganie założonych celów – poważny uszczerbek w zakresie jakości wykonywanych zadań, poważna strata finansowa lub reputacji); 
2) średni - 2 punkty (zdarzenie objęte ryzykiem powoduje znaczną stratę posiadanych zasobów, ma negatywny wpływ na efektywność działania, jakość wykonywanych zadań, reputację Urzędu. Z wystąpieniem  zdarzenia objętego ryzykiem może się wiązać trudny proces przywracania stanu poprzedniego);  
3) niski - 1 punkt (zdarzenie objęte ryzykiem powoduje niewielką stratę finansową, zakłócenia lub opóźnienie w wykonywaniu zadań. Nie wpływa na reputację Urzędu. Skutki zdarzenia można łatwo usunąć).
3. W odniesieniu do przetwarzania danych osobowych i informacji ocena skutku opisuje sytuację, która może wystąpić po zmaterializowaniu się zagrożenia powodującego naruszenie praw i wolności osób fizycznych, których dane dotyczą.
4. W ogólnej ocenie ryzyka w zakresie bezpieczeństwa przetwarzania danych osobowych i informacji brane są pod uwagę potencjalne negatywne skutki zarówno dla Administratora Danych Osobowych jak i dla osób, których dane dotyczą.
§ 13. 1. Określenie prawdopodobieństwa wystąpienia ryzyka polega na określeniu przewidzianej częstotliwości wystąpienia zdarzenia objętego ryzykiem w trakcie roku. 
2. Do ustalenia prawdopodobieństwa wystąpienia ryzyka używana jest następująca skala ocen w oparciu o Mapę ryzyka: 
1) wysokie - 3 punkty (istnieją uzasadnione powody by sądzić, że zdarzenie objęte ryzykiem zdarzy się wielokrotnie w ciągu roku); 
2) średnie - 2 punkty (istnieją uzasadnione powody by sądzić, że zdarzenie objęte ryzykiem zdarzy się kilkakrotnie w ciągu roku); 
3) niskie - 1 punkt (istnieją uzasadnione powody by sądzić, że zdarzenie objęte ryzykiem zdarzy się w ciągu roku raz lub że nie zdarzy się w ciągu roku).
§ 14. 1 Ocena skutku dla poszczególnych zagrożeń przy przetwarzaniu danych osobowych i informacji opisuje sytuację, która może wystąpić po zmaterializowaniu się zagrożenia powodującego naruszenie praw i wolności osób fizycznych, których dane dotyczą, i tak:
1) jeżeli utrata poufności, integralności i dostępności nie narusza interesów osób trzecich, jest łatwo wykrywalna, powoduje krótką przerwę w dostępności, należy przyjąć 1 punkt;
2) jeżeli utrata poufności, integralności i dostępności dotyczy informacji o charakterze wrażliwym lub odnosi się do licznych przypadków, jest trudno wykrywalna i wiąże się z dodatkowymi kosztami, należy przyjąć 2 punkty;
3) jeżeli utrata poufności, integralności i dostępności może prowadzić do naruszenia interesów osób fizycznych, prowadzić do roszczeń odszkodowawczych ze strony tych osób, zagrożona jest utratą integralności informacji oraz skutkuje nieodwracalną utratą dostępności a także może prowadzić do roszczeń odszkodowawczych i do odpowiedzialności karnej osób odpowiedzialnych za przetwarzanie danych, należy przyjąć 3 punkty.
§ 15. 1. W oparciu o dokonaną ocenę wpływu i prawdopodobieństwa wystąpienia ryzyka ustalany jest poziom istotności w przypadku celów i zadań określonych w rocznych programach działania. Natomiast w przypadku przetwarzania danych osobowych i informacji w oparciu o skutek i prawdopodobieństwo wystąpienia ryzyka ustalany jest poziom ryzyka.
2. W oparciu o Mapę ryzyka ustala się następujące poziomy istotności ryzyka w odniesieniu do celów i zadań, natomiast w odniesieniu  do przetwarzania danych osobowych i informacji ustala się poziom ryzyka, i tak: 
1) ryzyko wysokie (W), tj. ryzyko, którego iloczyn prawdopodobieństwa wystąpienia danego zdarzenia oraz jego wpływu na realizację celu lub zadania czy skutku zmaterializowania się zagrożenia podczas przetwarzania danych osobowych i informacji wynosi 6 lub 9 punktów (wymaga możliwie szybkiej reakcji, ponieważ stan obecny może zagrozić poważnymi negatywnymi konsekwencjami – podjęcie działań nie powinno być odkładane); 
2) ryzyko średnie (Ś), tj. ryzyko, którego iloczyn prawdopodobieństwa wystąpienia danego zdarzenia oraz jego wpływu na realizację celu lub zadania czy skutku zmaterializowania się zagrożenia podczas przetwarzania danych osobowych i informacji wynosi 3 lub 4 punkty (przeciwdziałanie wskazane, wymaga reakcji oraz podjęcia decyzji i działań korygujących); 
3) ryzyko niskie (N), tj. ryzyko, którego iloczyn prawdopodobieństwa wystąpienia danego zdarzenia oraz jego wpływu na realizację celu lub zadania, czy skutku zmaterializowania się zagrożenia podczas  przetwarzania danych osobowych i informacji wynosi 1 lub 2 punkty (wymaga monitorowania, ponieważ stan obecny może ulec zmianie).

Rozdział 7
REAKCJA NA RYZYKO
§ 16. Ryzykiem akceptowalnym jest ryzyko niskie. Pozostałe ryzyka (średnie, wysokie) wymagają wprowadzenia działań zapobiegawczych w celu ich wyeliminowania lub sprowadzenia do poziomu akceptowalnego. 
§ 17. 1. Metodami reakcji na wystąpienie ryzyka są: 
1) akceptowanie (tolerowanie) - pogodzenie się z jego istnieniem, jak również w przypadku kiedy koszty podjętych działań mogą przewyższać przewidywane korzyści; 
2) przeniesienie ryzyka - przekazanie ryzyka innemu podmiotowi np. w drodze ubezpieczenia, zlecenia wykonania usługi; 
3) przeciwdziałanie ryzyku - zastosowanie mechanizmów kontroli wewnętrznej lub podjęcie działań zmierzających do minimalnego wystąpienia ryzyka bądź skutków jego materializacji; 
4) wycofanie się (przeniesienie realizacji w czasie) - zawieszenie lub zaprzestanie realizacji celu bądź zadań, z którymi związane jest zbyt duże ryzyko ich nieosiągnięcia.
2. W celu określenia metody przeciwdziałania ryzyku należy przeanalizować: 
1) przyczyny (źródła) ryzyka i możliwe scenariusze rozwoju wydarzeń; 
2) istniejące mechanizmy kontroli stosowane w celu ograniczenia lub uniknięcia tego ryzyka; 
3) skuteczność istniejących mechanizmów kontroli, sprawdzeń tj. zakres w jakim przeciwdziałają ryzyku, a poprzez to ułatwiają lub utrudniają realizację ustalonych celów i zadań.
§ 18. Rolę właściciela ryzyka w komórkach organizacyjnych Urzędu pełnią pracownicy odpowiedzialni za realizację celów i zadań, bądź pracownicy biorący udział na poszczególnych etapach realizacji celów i zadań. 
§ 19. Przy identyfikacji i analizie ryzyka biorą udział właściciele ryzyka.

Rozdział 8.
SPRAWOZDAWCZOŚĆ Z WYKONANIA ROCZNEGO PROGRAMU DZIAŁANIA
§ 20. Dyrektorzy zobowiązani są sporządzać, a następnie zatwierdzić  w aplikacji SRPD  sprawozdania z realizacji Rocznych programów działania, według wzoru stanowiącego załącznik Nr 7 do niniejszych zasad w następujących terminach: 
1) do 10 lipca każdego roku za I półrocze danego roku kalendarzowego; 
2) do 20 stycznia roku następnego za poprzedni rok kalendarzowy.
§ 21. Departament Kontroli i Monitoringu sporządza w aplikacji SRPD  i przedstawia Prezydentowi zbiorczą analizę programów działania w następujących terminach: 
1) do 30 lipca każdego roku za I półrocze danego roku kalendarzowego; 
2) do końca lutego roku następnego za poprzedni rok kalendarzowy.

Rozdział 9.
OŚWIADCZENIE O STANIE KONTROLI ZARZĄDCZEJ 
§ 22. 1. Oświadczenia o stanie kontroli zarządczej za poprzedni rok generowane jest w aplikacji SRPD, a następnie drukowane i podpisywane przez Dyrektora. Oświadczenie o stanie kontroli zarządczej należy przekazać do zapoznania Wyższemu Kierownictwu zgodnie z podziałem kompetencji do 20 stycznia każdego roku. Wzór Oświadczenia o stanie kontroli zarządczej stanowi załącznik Nr 8 do niniejszych zasad. 
2. Po akceptacji Wyższego Kierownictwa Oświadczenia o stanie kontroli zarządczej przekazywane są do Departamentu Kontroli i Monitoringu, który sporządza na ich podstawie sprawozdanie o stanie kontroli zarządczej prowadzonej w Urzędzie. Sprawozdanie przekazywane jest Prezydentowi do końca lutego każdego roku. 
3. Raz w roku przeprowadzana jest samoocena kontroli zarządczej przez Audytora Wewnętrznego przy współudziale pracownika Departamentu Kontroli i Monitoringu zatrudnionego na stanowisku ds. koordynacji kontroli zarządczej.

Rozdział 10.
AUDYT WEWNĘTRZNY 
§ 23. 1. Audytor Wewnętrzny dokonuje oceny adekwatności, skuteczności i efektywności systemu kontroli zarządczej w Urzędzie. W razie potrzeby przedstawia rekomendacje w kierunku poprawy tego systemu.
2. Audytor Wewnętrzny wspomaga Prezydenta w realizacji zadań z zakresu kontroli zarządczej.
Rozdział 11.
POSTANOWIENIA KOŃCOWE 
§ 24. Dyrektorzy zobowiązani są do skutecznego zapoznania wszystkich pracowników z Rocznym programem działania, Arkuszem oceny ryzyka oraz Rejestrem szacowania ryzyka ochrony danych osobowych i informacji sporządzanych na dany rok kalendarzowy.






















Załącznik Nr 1
do zasad
do
KOMUNIKAT Nr 23
MINISTRA FINANSÓW
z dnia 16 grudnia 2009 r.
w sprawie standardów kontroli zarządczej dla sektora finansów publicznych
Na podstawie art. 69 ust. 3 ustawy z dnia 27 sierpnia 2009 r. o finansach publicznych (Dz. U. Nr 157, poz. 1240) ogłasza się, co następuje:
§  1.Określa się standardy kontroli zarządczej dla sektora finansów publicznych.
§  2.Standardy kontroli zarządczej dla sektora finansów publicznych stanowią załącznik do komunikatu.

ZAŁĄCZNIK 
STANDARDY KONTROLI ZARZĄDCZEJ DLA SEKTORA FINANSÓW PUBLICZNYCH

I.
Wstęp
 1. Cel i charakter standardów
1.1. Standardy kontroli zarządczej dla sektora finansów publicznych, zwane dalej "standardami", określają podstawowe wymagania odnoszące się do kontroli zarządczej w sektorze finansów publicznych.
1.2. Celem standardów jest promowanie wdrażania w sektorze finansów publicznych spójnego i jednolitego modelu kontroli zarządczej zgodnego z międzynarodowymi standardami w tym zakresie, z uwzględnieniem specyficznych zadań jednostki, która ją wdraża i warunków, w których jednostka działa.
1.3. Standardy stanowią uporządkowany zbiór wskazówek, które osoby odpowiedzialne za funkcjonowanie kontroli zarządczej powinny wykorzystać do tworzenia, oceny i doskonalenia systemów kontroli zarządczej.
1.4. Standardy zostały przedstawione w pięciu grupach odpowiadających poszczególnym elementom kontroli zarządczej:
a) środowisko wewnętrzne,
b) cele i zarządzanie ryzykiem,
c) mechanizmy kontroli,
d) informacja i komunikacja,
e) monitorowanie i ocena.
2. Poziomy funkcjonowania kontroli zarządczej w sektorze finansów publicznych
2.1. W myśl przepisów art. 69 ust. 1 ustawy z 27 sierpnia 2009 r. o finansach publicznych (Dz. U. Nr 157, poz. 1240), zwanej dalej "ustawą", kontrola zarządcza w sektorze finansów publicznych powinna funkcjonować na dwóch poziomach.
2.2. Podstawowym poziomem funkcjonowania kontroli zarządczej w całym sektorze finansów publicznych jest jednostka sektora finansów publicznych (I poziom kontroli zarządczej). Za funkcjonowanie kontroli zarządczej w jednostce odpowiedzialny jest jej kierownik.
2.3. Ponadto w ramach administracji rządowej i samorządowej powinna funkcjonować kontrola zarządcza odpowiednio na poziomie działu administracji rządowej, a także jednostki samorządu terytorialnego (II poziom kontroli zarządczej). Za funkcjonowanie kontroli zarządczej na tym poziomie odpowiada odpowiednio minister kierujący danym działem administracji rządowej oraz wójt (burmistrz, prezydent miasta), starosta albo marszałek województwa w przypadku samorządu terytorialnego.
2.4. Minister jest odpowiedzialny za zapewnienie adekwatnego, skutecznego i efektywnego systemu kontroli zarządczej w ministerstwie (jako kierownik jednostki) oraz w dziale administracji rządowej (jako minister kierujący działem). Wójt (burmistrz, prezydent miasta), starosta oraz marszałek województwa jest odpowiedzialny za zapewnienie adekwatnego, skutecznego i efektywnego systemu kontroli zarządczej w urzędzie gminy (urzędzie miasta), starostwie powiatowym lub urzędzie marszałkowskim, a także w jednostce samorządu terytorialnego.
2.5. Poza przepisami określonymi w art. 70 ust. 4 ustawy, w ustawie nie przewidziano szczególnych kompetencji dla ministrów i odpowiednio wójtów (burmistrzów, prezydentów miast), starostów i marszałków województw w stosunku do jednostek podległych i nadzorowanych z tytułu odpowiedzialności za funkcjonowanie kontroli zarządczej w dziale administracji rządowej lub w jednostce samorządu terytorialnego. Zadania te powinny być realizowane w ramach i na podstawie kompetencji przyznanych ministrom i odpowiednio wójtom (burmistrzom, prezydentom miast), starostom i marszałkom województw w przepisach odrębnych.
2.6. Biorąc pod uwagę określoną w art. 68 ust. 1 ustawy definicję kontroli zarządczej, za najistotniejszy element kontroli zarządczej w dziale administracji rządowej i jednostce samorządu terytorialnego należy uznać system wyznaczania celów i zadań dla jednostek w danym dziale administracji rządowej lub samorządowych jednostek organizacyjnych, a także system monitorowania realizacji wyznaczonych celów i zadań.
3. Międzynarodowe standardy wykorzystane przy opracowaniu standardów kontroli zarządczej
Przy opracowywaniu standardów uwzględniono następujące międzynarodowe standardy:
a) "Kontrola wewnętrzna - zintegrowana koncepcja ramowa" oraz "Zarządzanie ryzykiem w przedsiębiorstwie" - raporty opracowane przez Komitet Organizacji Sponsorujących Komisję Treadway (Committee of Sponsoring Organizations of the Treadway Commission - COSO),
b) "Wytyczne w sprawie standardów kontroli wewnętrznej w sektorze publicznym" - przyjęte w 2004 r. przez Międzynarodową Organizację Najwyższych Organów Kontroli/Audytu (International Organization of Supreme Audit Institutions - INTOSAI),
c) "Zmienione Standardy Kontroli wewnętrznej służące skutecznemu zarządzaniu" Komisji Europejskiej przyjęte w 2007 r. [The Revised Internal Control Standard for Effective Management SEC (2007) 1341 appendix 1].

II.
Standardy kontroli zarządczej

A.
Środowisko wewnętrzne
Właściwe środowisko wewnętrzne w sposób zasadniczy wpływa na jakość kontroli zarządczej. 
1. Przestrzeganie wartości etycznych
Osoby zarządzające i pracownicy powinni być świadomi wartości etycznych przyjętych w jednostce i przestrzegać ich przy wykonywaniu powierzonych zadań.
Osoby zarządzające powinny wspierać i promować przestrzeganie wartości etycznych dając dobry przykład codziennym postępowaniem i podejmowanymi decyzjami.
2. Kompetencje zawodowe
Należy zadbać, aby osoby zarządzające i pracownicy posiadali wiedzę, umiejętności i doświadczenie pozwalające skutecznie i efektywnie wypełniać powierzone zadania. Proces zatrudnienia powinien być prowadzony w sposób zapewniający wybór najlepszego kandydata na dane stanowisko pracy. Należy zapewnić rozwój kompetencji zawodowych pracowników jednostki i osób zarządzających.
3. Struktura organizacyjna
Struktura organizacyjna jednostki powinna być dostosowana do aktualnych celów i zadań. Zakres zadań, uprawnień i odpowiedzialności jednostek, poszczególnych komórek organizacyjnych jednostki oraz zakres podległości pracowników powinien być określony w formie pisemnej w sposób przejrzysty i spójny. Aktualny zakres obowiązków, uprawnień i odpowiedzialności powinien być określony dla każdego pracownika.
4. Delegowanie uprawnień
Należy precyzyjnie określić zakres uprawnień delegowanych poszczególnym osobom zarządzającym lub pracownikom. Zakres delegowanych uprawnień powinien być odpowiedni do wagi podejmowanych decyzji, stopnia ich skomplikowania i ryzyka z nimi związanego. Zaleca się delegowanie uprawnień do podejmowania decyzji, zwłaszcza tych o bieżącym charakterze. Przyjęcie delegowanych uprawnień powinno być potwierdzone podpisem.

B.
Cele i zarządzanie ryzykiem
Jasne określenie misji może sprzyjać ustaleniu hierarchii celów i zadań oraz efektywnemu zarządzaniu ryzykiem. Zarządzanie ryzykiem ma na celu zwiększenie prawdopodobieństwa osiągnięcia celów i realizacji zadań. Proces zarządzania ryzykiem powinien być dokumentowany. 
5. Misja
Należy rozważyć możliwość wskazania celu istnienia jednostki w postaci krótkiego i syntetycznego opisu misji. Misja ministerstwa powinna odnosić się do działów administracji rządowej kierowanych przez ministra, a misja urzędu jednostki samorządu terytorialnego odpowiednio do tej jednostki.
6. Określanie celów i zadań, monitorowanie i ocena ich realizacji
Cele i zadania należy określać jasno i w co najmniej rocznej perspektywie. Ich wykonanie należy monitorować za pomocą wyznaczonych mierników.
W jednostce nadrzędnej lub nadzorującej należy zapewnić odpowiedni system monitorowania realizacji celów i zadań przez jednostki podległe lub nadzorowane.
Zaleca się przeprowadzanie oceny realizacji celów i zadań uwzględniając kryterium oszczędności, efektywności i skuteczności.
Należy zadbać, aby określając cele i zadania wskazać także jednostki, komórki organizacyjne lub osoby odpowiedzialne bezpośrednio za ich wykonanie oraz zasoby przeznaczone do ich realizacji.
7. Identyfikacja ryzyka
Nie rzadziej niż raz w roku należy dokonać identyfikacji ryzyka w odniesieniu do celów i zadań. W przypadku działu administracji rządowej lub jednostki samorządu terytorialnego należy uwzględnić, że cele i zadania są realizowane także przez jednostki podległe lub nadzorowane. W przypadku istotnej zmiany warunków, w których funkcjonuje jednostka należy dokonać ponownej identyfikacji ryzyka.
8. Analiza ryzyka
Zidentyfikowane ryzyka należy poddać analizie mającej na celu określenie prawdopodobieństwa wystąpienia danego ryzyka i możliwych jego skutków. Należy określić akceptowany poziom ryzyka.
9. Reakcja na ryzyko
W stosunku do każdego istotnego ryzyka powinno się określić rodzaj reakcji (tolerowanie, przeniesienie, wycofanie się, działanie). Należy określić działania, które należy podjąć w celu zmniejszenia danego ryzyka do akceptowanego poziomu.

C.
Mechanizmy kontroli
Standardy w tym zakresie stanowią zestawienie podstawowych mechanizmów, które mogą funkcjonować w ramach systemu kontroli zarządczej. Nie tworzą one jednak zamkniętego katalogu, ponieważ system kontroli zarządczej powinien być elastyczny i dostosowany do specyficznych potrzeb jednostki, działu administracji rządowej lub jednostki samorządu terytorialnego. Mechanizmy kontroli powinny stanowić odpowiedź na konkretne ryzyko. Koszty wdrożenia i stosowania mechanizmów kontroli nie powinny być wyższe niż uzyskane dzięki nim korzyści. 
10. Dokumentowanie systemu kontroli zarządczej
Procedury wewnętrzne, instrukcje, wytyczne, dokumenty określające zakres obowiązków, uprawnień i odpowiedzialności pracowników i inne dokumenty wewnętrzne stanowią dokumentację systemu kontroli zarządczej. Dokumentacja powinna być spójna i dostępna dla wszystkich osób, dla których jest niezbędna.
11. Nadzór
Należy prowadzić nadzór nad wykonaniem zadań w celu ich oszczędnej, efektywnej i skutecznej realizacji.
12. Ciągłość działalności
Należy zapewnić istnienie mechanizmów służących utrzymaniu ciągłości działalności jednostki sektora finansów publicznych wykorzystując, między innymi, wyniki analizy ryzyka.
13. Ochrona zasobów
Należy zadbać, aby dostęp do zasobów jednostki miały wyłącznie upoważnione osoby. Osobom zarządzającym i pracownikom należy powierzyć odpowiedzialność za zapewnienie ochrony i właściwe wykorzystanie zasobów jednostki.
14. Szczegółowe mechanizmy kontroli dotyczące operacji finansowych i gospodarczych
Powinny istnieć przynajmniej następujące mechanizmy kontroli dotyczące operacji finansowych i gospodarczych:
a) rzetelne i pełne dokumentowanie i rejestrowanie operacji finansowych i gospodarczych,
b) zatwierdzanie (autoryzacja) operacji finansowych przez kierownika jednostki lub osoby przez niego upoważnione,
c) podział kluczowych obowiązków,
d) weryfikacja operacji finansowych i gospodarczych przed i po realizacji. 
15. Mechanizmy kontroli dotyczące systemów informatycznych
Należy określić mechanizmy służące zapewnieniu bezpieczeństwa danych i systemów informatycznych.

D.
Informacja i komunikacja
Osoby zarządzające oraz pracownicy powinni mieć zapewniony dostęp do informacji niezbędnych do wykonywania przez nich obowiązków. System komunikacji powinien umożliwiać przepływ potrzebnych informacji wewnątrz jednostki, zarówno w kierunku pionowym jak i poziomym. Efektywny system komunikacji powinien zapewnić nie tylko przepływ informacji, ale także ich właściwe zrozumienie przez odbiorców. 
16. Bieżąca informacja
Osobom zarządzającym i pracownikom należy zapewnić, w odpowiedniej formie i czasie, właściwe oraz rzetelne informacje potrzebne do realizacji zadań.
17. Komunikacja wewnętrzna
Należy zapewnić efektywne mechanizmy przekazywania ważnych informacji w obrębie struktury organizacyjnej jednostki oraz w obrębie działu administracji rządowej i jednostki samorządu terytorialnego.
18. Komunikacja zewnętrzna
Należy zapewnić efektywny system wymiany ważnych informacji z podmiotami zewnętrznymi mającymi wpływ na osiąganie celów i realizację zadań.

E.
Monitorowanie i ocena
System kontroli zarządczej powinien podlegać bieżącemu monitorowaniu i ocenie. 
19. Monitorowanie systemu kontroli zarządczej
Należy monitorować skuteczność poszczególnych elementów systemu kontroli zarządczej, co umożliwi bieżące rozwiązywanie zidentyfikowanych problemów.
20. Samoocena
Zaleca się przeprowadzenie co najmniej raz w roku samooceny systemu kontroli zarządczej przez osoby zarządzające i pracowników jednostki. Samoocena powinna być ujęta w ramy procesu odrębnego od bieżącej działalności i udokumentowana.
21. Audyt wewnętrzny
W przypadkach i na warunkach określonych w ustawie audytor wewnętrzny prowadzi obiektywną i niezależną ocenę kontroli zarządczej.
22. Uzyskanie zapewnienia o stanie kontroli zarządczej
Źródłem uzyskania zapewnienia o stanie kontroli zarządczej przez kierownika jednostki powinny być w szczególności wyniki: monitorowania, samooceny oraz przeprowadzonych audytów i kontroli. Zaleca się coroczne potwierdzenie uzyskania powyższego zapewnienia w formie oświadczenia o stanie kontroli zarządczej za poprzedni rok.















Załącznik Nr 2
do zasad
    ZATWIERDZAM:
…………………..……...
  (data, Prezydent Miasta Elbląg)

ROCZNY PROGRAM DZIAŁANIA na rok ………
……………………………………………………………………………………..
(nazwa komórki organizacyjnej Urzędu)

Część A: Najważniejsze cele i zadania  do realizacji:

	Nr. identyfikacyjny celu
	Cel
	Nr. identyfikacyjny zadania w ramach realizowanego celu
	Najważniejsze zadania w ramach wyznaczonego celu
	Mierniki określające stopień realizacji zadania
	Termin realizacji
	Osoba odpowiedzialna za wykonanie zadania
	Osoba nadzorująca
	Komórka organizacyjna Urzędu współuczestnicząca przy  wykonaniu zadania

	
	
	
	
	Nazwa
	Planowana wartość do osiągnięcia na koniec roku, którego dotyczy plan
	
	
	
	

	[1]
	[2]
	[3]
	[4]
	[5]
	[6]
	[7]
	[8]
	[9]
	[10]

	DKiM.C1
	
	C1.Z1
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	C1.Z2
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	C1.Z3
	
	
	
	
	
	
	



Część B: Inne cele i zadania przyjęte do realizacji mające charakter powtarzalny:

	Nr. identyfikacyjny celu
	Cel*
	Nr. identyfikacyjny
zadania w ramach realizowanego celu
	Najważniejsze zadania w ramach wyznaczonego celu
	Mierniki określające stopień realizacji zadania
	Termin realizacji
	Osoba odpowiedzialna za wykonanie zadania
	Osoba nadzorująca
	Komórka organizacyjna Urzędu współuczestnicząca przy  wykonaniu zadania

	
	
	
	
	Nazwa
	Planowana wartość do osiągnięcia na koniec roku, którego dotyczy plan
	
	
	
	

	DKiM.C.1
	
	C…Z1
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	C…Z2
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	C…Z3
	
	
	
	
	
	
	



        ………………………………… 										                   AKCEPTUJĘ:	
    (data, podpis i pieczęć  Dyrektora)
      											                                                          …………………………...…….................
											      	                                (data, podpis i pieczęć  Wyższego Kierownictwa  
       zgodnie  z podziałem kompetencji)


LEGENDA do Rocznego programu działania:
[1] – Nr. identyfikacyjny celu – numer celu ze wskazaniem symbolu komórki organizacyjnej Urzędu np. DKiM.C.1, DKiM.C.2, DKiM.C.3, …
[2] – Cel – nazwa celu.
[3] – Nr. identyfikacyjny zadania w ramach realizowanego celu – kolejny numer zadania realizowanego w ramach wyznaczonego celu np. C1.Z1, C1.Z2, C1.Z3, …, C2.Z1, C2.Z2, …
[4] – Najważniejsze zadania w ramach wyznaczonego celu – należy opisać zadania, które będą realizowane w ramach wyznaczonego celu.
[5] – Nazwa miernika określającego stopień realizacji zadania – należy napisać w jaki sposób będzie mierzony stopień realizacji danego zadania. Miernik nie powinien mieć wartości logicznych (tak/nie), opisowych oraz bazujących na subiektywnej ocenie.
[6] - Planowana wartość do osiągnięcia na koniec roku, którego dotyczy plan – należy podać wartość planowaną miernika jaka ma być osiągnięta na koniec roku bazując na wiarygodnych i w miarę łatwo dostępnych informacjach. 
[7] – Termin realizacji – należy wskazać konkretną datę wykonania danego zadania. Jeśli termin realizacji danego zadania będzie określony w miesiącu to należy wpisać ostatni dzień danego miesiąca, natomiast jeśli dane zadanie realizowane jest w ciągu całego roku na bieżąco  to należy wpisać  ostatni dzień danego roku kalendarzowego (np. 31.12.2022 r.)
[8] - Osoba odpowiedzialna za wykonanie zadania – pracownik odpowiedzialny za realizację danego zadania.
[9] - Osoba nadzorująca – należy wskazać przełożonego, który ma bezpośredni nadzór nad osobą odpowiedzialną za wykonanie danego zadania.
[10] - Komórka organizacyjna Urzędu współuczestnicząca przy  wykonaniu zadania – należy wskazać nazwę komórki organizacyjnej Urzędu biorącej udział w realizacji danego zadania. Jeśli nie ma takiej komórki należy wpisać „BRAK”.

*UWAGA:  W przypadku określania w Części B celów i zadań powtarzalnych na dany rok gdy nie jest możliwe określenie celu do realizacji należy wypisać w kolumnie „Cel” podstawę prawną, z której wynikają zadania do realizacji.


ZATWIERDZAM: 															Załącznik Nr 3
do zasad
…………………..……............
(data, Prezydent Miasta Elbląg)

ARKUSZ OCENY RYZYKA na rok …….
…………………………………………………………………………………………
(nazwa komórki organizacyjnej Urzędu)
	IDENTYFIKACJA RYZYKA
	ANALIZA RYZYKA
	REAKCJA NA RYZYKO

	Nr. identyfikacyjny
 celu
	Nr. identyfikacyjny zadania w ramach realizowanego celu
	Nr. identyfikacyjny ryzyka
	

Zidentyfikowane ryzyko – krótki opis
	Rodzaj ryzyka
	Ocena wpływu ryzyka

	Prawdopodobieństwo wystąpienia ryzyka 
	Istotność  ryzyka
	Działania podjęte
	Działania planowane
	Właściciel ryzyka
	Wykonawcy reakcji na ryzyko

	[1]
	[2]
	[3]
	[4]
	[5]
	[6]
	[7]
	[8]
	[9]
	[10]
	[11]
	[12]

	DKiM.C1
	C1.Z1
	C1.Z1.R1
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	C1.Z1.R2
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	C1.Z1.R3
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	C1.Z2
	C1.Z2.R1
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	C1.Z2.R2
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	C1.Z2.R3
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	DKiM.C2
	C2.Z1
	C2.Z1.R1
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	C2.Z2.R2
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	C2.Z3.R3
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	C2.Z2
	C2.Z2.R1
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	C2.Z2.R2
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	C2.Z2.R3
	
	
	
	
	
	
	
	
	





       AKCEPTUJĘ:
        …………………….……	      						                                 …………………………………
              (data, podpis i pieczęć Dyrektora)  								(data, podpis i pieczęć Wyższego Kierownictwa
          										                                                                     według podziału kompetencji)

 
LEGENDA do Arkuszu oceny ryzyka:
[1] - Nr. identyfikacyjny celu - numer celu ze wskazaniem symbolu komórki organizacyjnej Urzędu np. DKiM.C1, DKiM.C2, DKiM.C3, …, który musi być zgodny z numerem celu ujętego w Rocznym programie działania.
[2] - Nr. identyfikacyjny zadania w ramach realizowanego celu - kolejny numer zadania realizowanego w ramach wyznaczonego celu np. C1.Z1, C1.Z2, C1.Z3, …, C2.Z1, C2.Z2, …, który musi być zgodny z numerem zadania ujętego w Rocznym programie działania.
[3] - Nr. identyfikacyjny ryzyka – kolejny numer ryzyka w ramach realizowanego zadania np. C1.Z1.R1, C1.Z1.R2, … C1.Z2.R1, C1.Z2.R2, …
[4] - Zidentyfikowane ryzyko – należy opisać ryzyko zagrażające realizacji danego zadania realizowanego w ramach wyznaczonego celu.
[5] – Rodzaj ryzyka – należy wpisać odpowiednio symbol rodzaju ryzyka, tj. ryzyko finansowe – (F), ryzyko dot. zasobów ludzkich – (L), ryzyko działalności – (D), ryzyko zewnętrzne – (Z), ryzyko korupcyjne – (K). Przykładowe rodzaje ryzyk zostały określone w załączniku Nr 6 do zasad.
[6] - Ocena wpływu ryzyka – należy wpisać odpowiednią ilość punktów w oparciu o „Mapę ryzyka”, stanowiącą załącznik Nr 5 do niniejszych zasad wg. skali: wysoki – 3 pkt, średni – 2 pkt, niski – 1 pkt.
[7] - Prawdopodobieństwo wystąpienia ryzyka – należy wpisać odpowiednią ilość punktów w oparciu o „Mapę ryzyka”, stanowiącą załącznik Nr 5 do zasad wg. następującej skali: wysokie – 3 pkt, średnie – 2 pkt, niskie – 1 pkt.
[8] - Istotność ryzyka – iloczyn oceny wpływu ryzyka i prawdopodobieństwa wystąpienia ryzyka wg. skali: ryzyko wysokie (W) – 6 lub 9 pkt, ryzyko średnie (Ś) – 3 lub 4 pkt, ryzyko niskie (N)– 1 lub 2 pkt. Należy wpisać odpowiednią ilość punktów wraz z odpowiednim symbolem, np 6 (W).
[9] - Działania podjęte – należy opisać podjęte już działania przez Dyrektora komórki organizacyjnej Urzędu, np. zastosowane mechanizmy kontrolne.
[10] - Działania planowane – to działania, które zamierza podjąć Dyrektor komórki organizacyjnej Urzędu w stosunku do zidentyfikowanego ryzyka.
W przypadku gdy działania podjęte są niewystarczające.
[11] - Właściciel ryzyka – pracownik odpowiedzialny za realizację zadania, bądź pracownik biorący udział na poszczególnych etapach realizacji zadania. 
[12] – Wykonawcy reakcji na ryzyko – pracownik odpowiedzialny za działanie będące reakcją na ryzyko. Taka osoba ma obowiązek informować właściciela ryzyka o aktualnej sytuacji.























Załącznik Nr 4 
do zasad 
    


Rejestr szacowania ryzyka ochrony danych osobowych i informacji na rok ……………….
Departamentu …………..
	Lp.
	Aktywa
	IDENTYFIKACJA RYZYKA
	Podatność
	ANALIZA RYZYKA
	REAKCJA NA RYZYKO
	Osoba odpowiedzialna za realizację procesu

	
	
	Zagrożenie
	
	Prawdopodobieństwo
	Atrybut bezpieczeństwa
	Skutek
	Poziom
 ryzyka

	Metody przeciwdziałania ryzyku
	Termin wdrożenia
	

	(1)
	(2)
	(3)
	(4)
	(5)
	(6)
	(7)
	(8)
	(9)
	(10)
	(11)

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	




……………………………………………
                (data, podpis, pieczęć Dyrektora)
LEGENDA do Rejestru szacowania ryzyka ochrony danych osobowych i informacji:
(1) Liczba porządkowa 
(2) Aktywa - należy wskazać nazwę  zasobu organizacji, które podlegają analizie. Aktywa są to m.in.:  dane osobowe, sprzęt, pracownicy, pomieszczenia.
(3) Zagrożenie – należy opisać  potencjalną przyczynę niepożądanego incydentu, który może naruszyć bezpieczeństwo przetwarzania danych osobowych i informacji, tj. utratę poufności, integralności, dostępności.
(4) Podatność - należy określić słabość aktywów (urzeczywistnienie się potencjalnego zagrożenia), która może być wykorzystywana przez jedno lub kilka zagrożeń.
(5) Prawdopodobieństwo– należy wpisać odpowiednią ilość punktów w oparciu o „Mapę ryzyka”, stanowiącą załącznik Nr 5 do zasad wg. następującej skali: wysokie – 3 pkt, średnie – 2 pkt, niskie – 1 pkt.
(6) Atrybut bezpieczeństwa – należy wpisać atrybut bezpieczeństwa, którego dotyczy zagrożenie, tj. utrata poufności, integralności, dostępności (można wpisać jednocześnie trzy atrybuty)
(7) Skutek – należy wpisać odpowiednią ilość punktów w oparciu o „Mapę ryzyka”, stanowiącą załącznik nr 5 do zasad.
(8) Poziom ryzyka  – iloczyn  prawdopodobieństwa i skutku wg. skali: ryzyko wysokie (W) – 6 lub 9 pkt, ryzyko średnie (Ś) – 3 lub 4 pkt, ryzyko niskie (N)– 1 lub 2 pkt. Należy wpisać odpowiednią ilość punktów wraz z odpowiednim symbolem, np. 6 (W).
(9) Metody przeciwdziałaniu ryzyku – są to działania jakie zamierza podjąć Dyrektor komórki organizacyjnej w stosunku do zidentyfikowanego ryzyka przy przetwarzaniu danych osobowych i informacji w odniesieniu do danej aktywa
(10) Termin wdrożenia -  należy określić termin w postaci roku  w jakim zostanie wdrożone działanie w stosunku do zidentyfikowanego ryzyka przy przetwarzaniu danych osobowych i informacji, bądź w przypadku kiedy działanie zostało wdrożone należy wpisać „wdrożono”.
(11) Osoba odpowiedzialna za realizację procesu  - należy wpisać osobę odpowiedzialną za proces, np.: Administrator Danych Osobowych, Inspektor Ochrony Danych, Dyrektor Departamentu, Pracownicy

















Załącznik Nr 5
do zasad
MAPA RYZYKA

	OCENA WPŁYWU  RYZYKA
	
3

2

1
	3
	6
	9

	
	
	2
	4
	6

	
	
	1
	2
	3

	                      1         2           3

	        PRAWDOPODOBIEŃSTWO
        WYSTĄPIENIA RYZYKA



Legenda:
1. Pola oznaczone kolorem czerwonym oznaczają wysoką istotność ryzyka, poziom ryzyka dla ochrony danych osobowych i informacji.
1. Pola oznaczone kolorem żółtym oznaczają średnią istotność ryzyka, poziom ryzyka dla ochrony danych osobowych i informacji.
1. Pola oznaczone kolorem zielonym oznaczają niską istotność ryzyka, poziom ryzyka dla ochrony danych osobowych i informacji.

Załącznik Nr 6
do zasad

RODZAJE RYZYKA
(dla analizy ryzyka realizowanych celów i zadań określonych w Rocznych Programach Działania komórek organizacyjnych Urzędu)
Poniższa tabela przedstawia rodzaje ryzyka wraz z przykładami dotyczącymi jego możliwych źródeł (przyczyn) oraz skutków. Tabela nie określa zamkniętego katalogu ryzyka.
	RYZYKO FINANSOWE – F

	Budżetowe
	Związane z planowaniem dochodów i wydatków, dostępnością środków publicznych na rachunku, dokonywaniem i pobieraniem dochodów

	Oszustwa i kradzieży
	Związane ze stratą środków rzeczowych i finansowych będących wynikiem przestępstwa lub wykroczenia.

	Podlegające ubezpieczeniu
	Związane ze stratami finansowymi, które mogą być przedmiotem ubezpieczenia, np. ryzyko pożaru, wypadku.

	Zamówień publicznych i zlecenia zadań publicznych
	Związane z podejmowaniem decyzji oraz udzielaniem zamówień publicznych lub zlecaniem zadań publicznych innym podmiotom, np. ryzyko naruszenia zasad, form lub trybu ustawy o zamówieniach publicznych.

	Odpowiedzialności finansowej
	Związane z obowiązkiem zapłaty kwot pieniężnych tytułem, np. odszkodowań, odsetek karnych, kosztów procesowych.

	Realizacja programów współfinansowanych ze środków Unii Europejskiej
	Związane z  wystąpieniem nieprawidłowości przy wykorzystaniu środków z Unii Europejskiej.

	RYZYKO DOT. ZASOBÓW LUDZKICH - L

	Pracowników
	Związane z liczebnością i kompetencjami pracowników, szkoleniami, wprowadzeniem nowych zadań bez zabezpieczenia etatowego.

	BHP
	Związane z bezpieczeństwem warunków pracy i wypadkami przy pracy.

	RYZYKO DZIAŁALNOŚCI - D

	Regulacji wewnętrznych
	Związane z istnieniem i aktualnością regulacji wewnętrznych.

	Organizacji i podejmowania decyzji
	Związane ze strukturą organizacyjną, organizacją pracy oraz przekazywaniem obowiązków i uprawnień, np. ryzyko nieprecyzyjnie określonych zakresów obowiązków, ryzyko braku, formalnie powierzonych obowiązków, ryzyko nieodpowiedniej struktury organizacyjnej. 

	Kontroli zarządczej
	Związane z funkcjonowaniem systemu kontroli zarządczej np. ryzyko niedostatecznej kontroli, ryzyko nieskutecznych mechanizmów kontrolnych.

	Informacji
	Związane z jakością informacji na podstawie, których podejmowane są decyzje, np. ryzyko braku komunikacji w pionie i poziomie struktury organizacyjnej.

	Wizerunku
	Związane z wizerunkiem Urzędu, np. ryzyko negatywnych opinii i artykułów w prasie.

	Systemów informatycznych
	Związane z używanymi w Urzędzie systemami i programami informatycznymi oraz ochroną danych w sieci, np. ryzyko awarii systemu, ryzyko dostępu do danych przez nieuprawnione osoby, ryzyko niekontrolowanej modyfikacji danych, .

	RYZYKO ZEWNĘTRZNE - Z

	Infrastruktury
	Związane z infrastrukturą np. wyposażeniem, bazą lokalową, środkami transportu i środkami łączności.

	Gospodarcze
	Związane z czynnikami ekonomicznymi, np. kursy walut, inflacja.

	Środowiska prawnego
	Związane ze skomplikowaniem i zmianami prawa oraz niejednolitym orzecznictwem.

	Społeczne
	Związane z odczuciami obywateli.

	RYZYKO KORUPCYJNE - K

	Łapownictwo
	Związane z wręczaniem, przyjmowaniem lub żądaniem korzyści majątkowej lub osobistej.

	Kumoterstwo
	Związane z faworyzowaniem kontrahenta, oparte na nieformalnych powiązaniach. Wzajemne popieranie się ludzi związanych przynależnością do jakiejś grupy czy pokrewieństwem, zwykle dla osiągnięcia pozycji społecznej lub korzyści materialnych, nie opierające się na ocenie wartości tych osób, lecz na fakcie znajomości.

	Konflikt interesów
	Związane z działaniem pracownika na własną korzyść lub korzyść kontrahenta, wobec którego ma zobowiązania, działając jednocześnie wbrew interesowi publicznemu.
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Załącznik Nr 7
do zasad
SPRAWOZDANIE Z WYKONANIA PROGRAMU DZIAŁANIA za I półrocze ……. r./ rok ……. *
……………………………………………………………………………………..
(nazwa komórki organizacyjnej Urzędu)


Część A: Realizacja najważniejszych celów i zadań  do realizacji:

	Nr identyfikacyjny celu
	Cel
	Nr identyfikacyjny zadania w ramach realizowanego celu
	Najważniejsze zadania w ramach wyznaczonego celu
	Mierniki określające stopień realizacji zadania
	Czy zadanie zostało zrealizowane (TAK/NIE )
	Przyczyny niezrealizowania zadania

	
	
	
	
	Nazwa
	Planowana wartość do osiągnięcia na koniec roku, którego dotyczy sprawozdanie
	Osiągnięta wartość na koniec I półrocza/ roku*
	
	

	DKiM.C1.
	
	C1.Z1
	
	
	
	
	
	

	
	
	C1.Z2
	
	
	
	
	
	

	
	
	C1.Z3
	
	
	
	
	
	




Część B: Inne cele i zadania przyjęte do realizacji mające charakter powtarzalny:

	Nr identyfikacyjny celu
	Cel
	Nr identyfikacyjny zadania w ramach realizowanego celu
	Najważniejsze zadania w ramach wyznaczonego celu
	Mierniki określające stopień realizacji zadania
	Czy zadanie zostało zrealizowane (TAK/NIE )
	Przyczyny niezrealizowania zadania***

	
	
	
	
	Nazwa
	Planowana wartość do osiągnięcia na koniec roku, którego dotyczy sprawozdanie
	*Osiągnięta wartość na koniec I półrocza/roku**
	
	

	DKiM.C...
	
	C…Z1
	
	
	
	
	
	

	
	
	C…Z2
	
	
	
	
	
	

	
	
	C…Z3
	
	
	
	
	
	



*w przypadku, gdy miernik określający stopień realizacji danego zadania został osiągnięty to przy sporządzaniu sprawozdania należy uzupełnić tę kolumnę.
**niepotrzebne skreślić.
*** w przypadku gdy dane zadanie nie zostało zrealizowane należy obowiązkowo wypełnić tę kolumnę.
         ……………………………..
         (Data, podpis i pieczęć Dyrektora)


                                                                                                     	 	Załącznik Nr 8
     		    do zasad  


OŚWIADCZENIE O STANIE KONTROLI ZARZĄDCZEJ
za rok ……….

Ja, niżej podpisany(a) ………………………………………………………………………………….….....................
(imię i nazwisko)

jako Dyrektor Departamentu/ Dyrektor Biura/Pełnomocnik/Inspektor Ochrony Danych/Służba BHP/Miejski Rzecznik Konsumentów
…………………………………………………………………………………………………..
(nazwa komórki organizacyjnej Urzędu)

w zakresie przydzielonych mi uprawnień oświadczam, iż:
1. Informacje zawarte w sprawozdaniu z wykonania Rocznego programu działania 
za rok ……… przedstawiają prawdziwy i rzetelny obraz sytuacji komórki organizacyjnej Urzędu.
1. Posiadam wystarczającą  pewność, iż zasoby przydzielone do realizacji zadań i podzadań, określonych w sprawozdaniu z wykonania Rocznego programu działania zostały wykorzystane w zamierzonych celach oszczędnie, efektywnie  i skutecznie oraz że procedury kontroli zarządczej są ustanowione i zapewniają realizację operacji gospodarczych zgodnie z prawem i wewnętrznymi regulacjami oraz zasadami etycznego postępowania.
w kierowanej przeze mnie komórce organizacyjnej1):
Część A2)
[bookmark: _Hlk114739239]     w wystarczającym stopniu funkcjonowała adekwatna, skuteczna i efektywna kontrola zarządcza, w tym system zarządzania działaniami antykorupcyjnymi
Część B3)
     w ograniczonym stopniu funkcjonowała adekwatna, skuteczna i efektywna kontrola zarządcza, w tym system zarządzania działaniami antykorupcyjnymi
1. Zastrzeżenia dotyczące funkcjonowania kontroli zarządczej, w tym systemu zarządzania działaniami antykorupcyjnymi w roku ubiegłym: 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Należy opisać przyczyny złożenia zastrzeżeń w zakresie funkcjonowania kontroli zarządczej, np. istotną słabość kontroli zarządczej, nieprzestrzegania procedur i zasad polityki antykorupcyjnej, istotną nieprawidłowość w funkcjonowaniu jednostki sektora finansów publicznych albo działu administracji samorządowej, istotny cel lub zadanie, które nie zostały zrealizowane, niewystarczający monitoring kontroli zarządczej, wraz z podaniem, jeżeli to możliwe, elementu, którego zastrzeżenia dotyczą, w szczególności: zgodności działalności z przepisami prawa oraz procedurami wewnętrznymi, skuteczności i efektywności działania, wiarygodności sprawozdań, ochrony zasobów, przestrzegania i promowania zasad etycznego postępowania, efektywności i skuteczności przepływu informacji lub zarządzania ryzykiem. 
2. Planowane działania, które zostaną podjęte w celu poprawy funkcjonowania kontroli zarządczej, w tym systemu zarządzania działaniami antykorupcyjnymi 
..................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
Należy opisać kluczowe działania, które zostaną podjęte w celu poprawy funkcjonowania kontroli zarządczej w odniesieniu do złożonych zastrzeżeń 
Część C4)
      nie funkcjonowała adekwatna, skuteczna i efektywna kontrola zarządcza, w tym system zarządzania działaniami antykorupcyjnymi
1. Zastrzeżenia dotyczące funkcjonowania kontroli zarządczej, w tym systemu zarządzania działaniami antykorupcyjnymi w roku ubiegłym 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Należy opisać przyczyny złożenia zastrzeżeń w zakresie funkcjonowania kontroli zarządczej, np. istotną słabość kontroli zarządczej,  nieprzestrzegania procedur i zasad polityki antykorupcyjnej,  istotną nieprawidłowość w funkcjonowaniu jednostki sektora finansów publicznych albo działu administracji samorządowej, istotny cel lub zadanie, które nie zostały zrealizowane, niewystarczający monitoring kontroli zarządczej, wraz z podaniem, jeżeli to możliwe, elementu, którego zastrzeżenia dotyczą, w szczególności: zgodności działalności z przepisami prawa oraz procedurami wewnętrznymi, skuteczności i efektywności działania, wiarygodności sprawozdań, ochrony zasobów, przestrzegania i promowania zasad etycznego postępowania, efektywności i skuteczności przepływu informacji lub zarządzania ryzykiem. 
2. Planowane działania, które zostaną podjęte w celu poprawy funkcjonowania kontroli zarządczej, w tym systemu zarządzania działaniami antykorupcyjnymi
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Należy opisać kluczowe działania, które zostaną podjęte w celu poprawy funkcjonowania kontroli zarządczej w odniesieniu do złożonych zastrzeżeń. 
Część D5)
1. Niniejsze oświadczenie opiera się na mojej ocenie oraz informacjach, które pochodzą 
z : 
· wyników wewnętrznej kontroli komórki organizacyjnej,
· wyników kontroli zewnętrznych,
· wyników wewnętrznej kontroli pracowników,
· monitoringu realizacji celów i zadań,
· procesu zarządzania ryzykiem,
· innych źródeł informacji (np. audyty wewnętrzne, audity Zintegrowanego Systemu Zarządzania)........................
2. Działania planowane lub podjęte w celu ograniczenia ryzyk lub słabości kontroli zarządczej są opisane w arkuszu oceny ryzyka, natomiast przyczyny niezrealizowania planowanych zadań są opisane w sprawozdaniu z wykonania programu działania komórki. 

    							          …………………………
   						                           (data, podpis i pieczęć Dyrektora)        	          			                                                        
    								ZAPOZNAŁEM SIĘ:
  		      …..……………….………………………
    				          			(data, podpis i pieczęć Wyższego Kierownictwa
    	          			                   		        zgodnie z podziałem kompetencji)                          

OBJAŚNIENIA: 
1) W zależności od wyników oceny stanu kontroli zarządczej wypełnia się tylko jedną część z części A albo części B albo części C przez zaznaczenie znakiem „X” odpowiedniego wiersza.
2) Część A wypełnia się w przypadku, gdy kontrola zarządcza w wystarczającym stopniu zapewniła łącznie wszystkie następujące elementy: zgodność działalności z przepisami prawa oraz procedurami wewnętrznymi, skuteczność i efektywność działania, wiarygodność sprawozdań, ochronę zasobów, przestrzeganie i promowanie zasad etycznego postępowania, efektywność i skuteczność przepływu informacji, zarządzanie ryzykiem oraz przestrzegania systemu zarządzania działaniami antykorupcyjnymi. 
3) Część B wypełnia się w przypadku, gdy kontrola zarządcza nie zapewniła w wystarczającym stopniu jednego lub więcej z wymienionych elementów: zgodności działalności z przepisami prawa oraz procedurami wewnętrznymi, skuteczności i efektywności działania, wiarygodności sprawozdań, ochrony zasobów, przestrzegania i promowania zasad etycznego postępowania, efektywności i skuteczności przepływu informacji, zarządzania ryzykiem oraz przestrzegania systemu zarządzania działaniami antykorupcyjnymi.
4) Część C wypełnia się w przypadku, gdy kontrola zarządcza nie zapewniła w wystarczającym stopniu żadnego z wymienionych elementów: zgodności działalności z przepisami prawa oraz procedurami wewnętrznymi, skuteczności i efektywności działania, wiarygodności sprawozdań, ochrony zasobów, przestrzegania i promowania zasad etycznego postępowania, efektywności i skuteczności przepływu informacji, zarządzania ryzykiem oraz przestrzegania systemu zarządzania działaniami antykorupcyjnymi.  
5) Część D wypełnia się niezależnie od wyników oceny stanu kontroli zarządczej, poprzez zaznaczenie znakiem „X” odpowiednich informacji. W przypadku zaznaczenia innych źródeł należy je wskazać.
UZASADNIENIE
Zarządzenie wprowadza zmiany odnośnie zaktualizowania wzoru oświadczenia o stanie kontroli zarządczej, z uwagi na wdrożenie Systemu Zarządzania Działaniami Antykorupcyjnymi według normy ISO37001 oraz zmian wynikających z konsolidacji procedury szacowania ryzyka przy przetwarzaniu danych osobowych i informacji z procedurą analizy ryzyka dla celów i zadań przy planowaniu pracy w Urzędzie Miejskim w Elblągu.

Zarządzenie nie rodzi skutków finansowych.
