e SP ZOZ Wojewaddzki Szpital Specjalistyczny Nr 3 w Rybniku

KARTA ZGtOSZENIA NIEPRAWIDLOWOSCI

Zatacznik nr 1 do Procedury ,,Zasady zgtaszania nieprawidtowosci oraz ochrony oséb dokonujacych zgtoszen”
— Edycja 2

NI ZgtOSZENIA. e ceeeeeteee e
(nadaje osoba prowadzaca rejestr)

Data zgtoszenia

Imie nazwisko
zgtaszajgcego®,
stanowisko*, dane
kontaktowe*

Whnosze o utajnienie O TAK O NIE
moich danych
osobowych w trakcie
postepowania*

Data, miejsce zaistnienia
nieprawidtowosci lub
pozyskania informacji

Osoba, ktorej dotyczy
zgtoszenie

Opis nieprawidtowosci
lub sytuacji mogace;j
doprowadzi¢ do
nieprawidtowosci

$wiadkowie zdarzenia |Imie, nazwisko Dane kontaktowe

cZy s3 inne dowody D NIE D TAK (Jak|e?) ............................................................................................................
nieprawidtowosci

Dane os6b mogacych
by¢ ofiarami
nieprawidtowosci

Kto zostat juz O nikt 0 050by W SZPitalU... ..o, O media

powiadomiony o D |nne ......................................................................................................................................
zdarzeniu
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Oswiadczenie zgtaszajacego:

Oswiadczam, ze dokonujgc niniejszego zgtoszenia:

1.

2.
3.
4

Dziatam w dobrej wierze.

Posiadam uzasadnione przekonanie, ze zawarte w ujawnionej informacji zarzuty sg prawdziwe.
Nie dokonuje ujawnienia w celu osiggniecia korzysci.

Ujawnione informacje sg zgodne ze stanem mojej wiedzy i ujawnitem wszystkie znane mi fakty
i okolicznosci dotyczace przedmiotu zgtoszenia.

Znana jest mi obowigzujgca w Szpitalu Procedura ,,Zasady zgfaszania nieprawidtowosci oraz
ochrony osob dokonujgcych zgtoszeR” oraz odpowiedzialnosci za zgtoszenie nieprawdziwych
informacji.

Zapoznatam/em sie z ,Informacja na temat przetwarzania danych osobowych 0sd6b
zwigzanych ze zgtoszeniem nieprawidtowosci w SP ZOZ WSS nr 3 w Rybniku

czytelny podpis osoby dokonujacej zgtoszenia*

* nie dotyczy zgtoszenia w formie anonimu
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