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FORMULARZ ZGŁOSZENIA NIEPRAWIDŁOWOŚCI

	
Niniejszy formularz służy złożeniu, w dobrej wierze, powiadomienia o:
- uzasadnionym podejrzeniu wystąpienia nieprawidłowości, 
- rzeczywistym wystąpieniu nieprawidłowości, 
- istnieniu istotnego wystąpienia nieprawidłowości
w 4 Wojskowym Szpitalu Klinicznym z Polikliniką SPZOZ we Wrocławiu 

	
DANE OSOBY SKŁADAJACEJ ZGŁOSZENIE*


	Imię i nazwisko
	

	telefon kontaktowy/e-mail
	

	Miejsce pracy
	

	Stanowisko pracy
	

	*W przypadku woli przekazania zgłoszenia anonimowego wskazanych danych osobowych nie należy podawać.


	Wnoszę o utajnienie moich danych osobowych (zaznacz właściwe pole)*

· TAK  

· NIE 
*osoba, która z uzasadnionych obaw, chce zachować anonimowość może dokonać zgłoszenia imiennego wraz z żądaniem utajnienia jej danych. Postępowanie wyjaśniające prowadzone jest wówczas w sposób gwarantujący ochronę jej tożsamości przed osobami trzecimi.  

	Jakiego obszaru nieprawidłowości, według Ciebie, dotyczy zgłoszenie? Można wybrać kilka. 

· DZIAŁANIA O CHARKTERZE KORUPCYJNYM
· KONFLIKT  INTERESÓW
· MOBBING
· INNE (w szczególności: nadużycia finansowe, oszustwa, generowanie niezgodności w dokumentacji; niestosowanie się do obowiązków pracowniczych, wynikających 
z regulacji wewnętrznych oraz przepisów prawnych; podejmowanie działań prowadzących lub mogących prowadzić do zagrożenia życia i zdrowia; łamiące obowiązujące zasady bhp, ppoż. i ochrony środowiska; nieetyczne zachowania, 
w tym dyskryminacja, molestowanie, ujawnienie informacji poufnych; nierzetelne przetwarzanie danych osobowych i ich bezprawne ujawnienie, itp.) 



	TREŚĆ ZGŁOSZENIA


	Proszę podać poniższe informacje:
1. Dane osoby/ osób (imię, nazwisko, stanowisko), które dopuściły się nieprawidłowości lub przyczyniły się do ich powstania lub których dalsze nie przerwane, działanie może doprowadzić do ich zaistnienia.








2. Dane osoby/osób (imię, nazwisko, stanowisko), które są ofiarami zgłaszanych nieprawidłowości lub mogą stać się ofiarami (poniosły lub mogą ponieść straty finansowe, rzeczowe, fizyczne i/lub psychiczne).









3. Proszę opisać nieprawidłowości, które są tematem zgłoszenia oraz okoliczności ich zajścia.
· Co rzeczywiście się zdarzyło?
· Gdzie i kiedy doszło do nieprawidłowości?
· Jak doszło do powstania nieprawidłowości w ujęciu chronologicznym?
· Zgodnie z posiadaną wiedzą, dlaczego doszło do nieprawidłowości, jakie mogły być motywy osób związanych ze sprawą?
· Jakie skutki, według posiadanej wiedzy, spowodowały opisane nieprawidłowości?
· Czy przed dokonaniem zgłoszenia podejmowałeś działania w celu wyeliminowania nieprawidłowości, np. zgłoszenie do przełożonego? Jeśli tak, to jakie? 






























	DOWODY


	Proszę wskazać posiadane dowody na potwierdzenie stanu faktycznego, np. świadkowie, dokumenty. 













	OŚWIADCZENIE OSOBY ZGŁASZAJĄCEJ 


	Oświadczam, że:
1. Dokonując zgłoszenia nieprawidłowości:
a) działam w dobrej wierze, 
b) posiadam uzasadnione przekonanie, że ujawniona informacja jest w zasadniczej mierze prawdziwa, 
c) nie dokonuję zgłoszenia w celu osiągnięcia korzyści
2. dokonując zgłoszenia ujawniam wszystkie znany mi fakty 
i okoliczności dotyczące przedmiotu zgłoszenia.
3. Znany mi jest Regulamin zgłaszania nieprawidłowości i ochrony sygnalistów oraz zakres przysługującej na tej podstawie ochrony. 


	Data i czytelny podpis osoby zgłaszającej
(nie dotyczy zgłoszenia w formie anonimu) 
	



	KLAUZULA INFORMACYJNA 


	




















	Data i podpis osoby przyjmującej zgłoszenie
	





Wyrażam zgodę na przetwarzanie danych osobowych podanych w tym formularzu zgłoszenia 
Dół formularza
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