Zatacznik nr 1 do Procedury dokonywania
zgloszen naruszen prawa i podejmowania dziatan
nastgpczych w  Samodzielnym  Publicznym
Zakladzie Opieki Zdrowotnej w Sokoélce

Formularz zgloszenia naruszenia prawa w SPZOZ w Sokolce

Informacje og6lne

Numer zgloszenia (wypetnia
Pelnomocnik ds. naruszen prawa)

Data zgloszenia

Imi¢ i nazwisko zgtaszajgcego (jesli
dotyczy)

Dane kontaktowe zgtaszajacego (np.

adres pocztowy, adres email, numer
telefonu, inna preferowana forma
kontaktu)

Data wystapienia naruszenia

Data powziecia informacji
0 naruszeniu

Migjsce wystgpienia naruszenia
(komorka organizacyjna Zaktadu)

Opis naruszenia

Imiona 1 nazwiska Swiadkow
naruszenia (jesli dotyczy)




Dowody na wystapienie naruszenia

Oswiadczenie o odpowiedzialnosci

Oswiadczam, ze dokonujac niniejszego zgloszenia:

1))
2)

3)
4)

5)

6)
7)

8)

dzialam w dobrej wierze;

posiadam uzasadnione przekonanie, ze zawarte w tym formularzu informacje sa
prawdziwe;

nie dokonuje niniejszego zgloszenia w celu osiagnigcia korzysci;

ujawnione w niniejszym formularzu informacje sg zgodne z moim stanem wiedzy odnos$nie
przedmiotu zdarzenia i nie zataitem Swiadomie niczego z tego, co jest mi wiadome;

znana jest mi Procedura Ochrony Sygnalistow w Samodzielnym Publicznym Zaktadzie
Opieki Zdrowotnej w Sokotce;

jestem $wiadomy odpowiedzialnosci karnej za ztozenie fatszywego oswiadczenia;

jestem $wiadomy odpowiedzialnosci porzadkowej okreslonej w przepisach ustawy
z 26 czerwca 1974 r. — Kodeks pracy;

jestem $wiadomy ze zlozenie falszywego zgloszenia moze skutkowal rozwigzaniem
umowy (dotyczy osoby $wiadczacej uslugi na rzecz SPZOZ w Sokoétce na podstawie
umowy cywilnoprawne;j).

Czytelny podpis (w przypadku zgloszenia anonimowego wpisac litere ,,A”)




