
                                                                                                                              Załącznik nr 1  

                                                                                                                                            do Procedury zgłoszeń wewnętrznych                                                                                                                                                                         

                                                                                                                                            WSPR SP ZOZ w Suwałkach 

 

 

Karta zgłoszenia 

 

1. Imię i nazwisko osoby zgłaszającej .................................……………….…..…………...……………... 

2. Stanowisko/rodzaj wykonywanych usług
*) 

……………………....……………………………..……… 

3. Data i miejsce zaistnienia nieprawidłowości/pozyskania informacji
*)
  o nieprawidłowościach: 

    ………………………………………………………………………..……….………..………….……. 

4. Opis  sytuacji  lub  okoliczności,  które   doprowadziły/mogą doprowadzić
*)  

 do  wystąpienia  

 

nieprawidłowości: …………………………………………………………………………..……..………  

 

………………………………………………………………………………………...…………..……….. 

 

……………………………………………………………………………………………………...……… 

 

……………………………………………………………………………………………..…………...….. 

 

5. Wskazanie osoby, której dotyczy zgłoszenie: ……………………………………………....………….. 

 

……………………………………………………………………………………….....………………… 

 

6. Wskazane ewentualnych świadków: …………………………………………………………....……… 

 

……………………………………………………………………………………………..………..……... 

7. Wskazanie ewentualnych dowodów i  informacji,  jakimi dysponuje zgłaszający, które mogą  

 

okazać się pomocne w procesie rozpatrywania nieprawidłowości: ……………………………...………. 

 

………………………………………………………………………………………………….….....…… 

 

……………………………………………………………………………………………………..……... 

 

…………………………………………………………………………………………………....……... 

               

 

 

 

 

                                                                               ………….……………………………………. 
                                                                                / data i czytelny podpis osoby dokonującej zgłoszenia /    
   

 

 

 

*) niepotrzebne skreślić 
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