FORMULARZ ZGLOSZENIA NIEPRAWIDLOWOSCI

Niniejszy formularz stuzy ztozeniu, w dobrej wierze, powiadomienia o:
- uzasadnionym podejrzeniu wystgpienia nieprawidiowosci,

- rzeczywistym wystgpieniu nieprawidiowosci,

- istnieniu istotnego wystgpienia nieprawidtiowosci

w Wojskowej Specjalistycznej Przychodni Lekarskiej SP ZOZ.

DANE OSOBY SKLADAJACEJ ZGLOSZENIE®

Imie i nazwisko

telefon kontaktowy/e-

mail

Miejsce pracy

Stanowisko pracy

*W przypadku woli przekazania zgloszenia anonimowego wskazanych danych osobowych nie nalezy
podawac.

Wnosze o utajnienie moich danych osobowych (zaznacz wtasciwe pole) *
[ TAK

L1 NIE

*osoba, ktéra z uzasadnionych obaw, chce zachowaé anonimowo$¢ moze dokonac zgtoszenia
imiennego wraz z zgdaniem utajnienia jej danych. Postepowanie wyjasniajgce prowadzone jest
wowczas w sposob gwarantujacy ochrone jej tozsamosci przed osobami trzecimi.

Jakiego obszaru nieprawidtowosci, wedtug Ciebie, dotyczy zgtoszenie? Mozna
wybrac kilka.

[] DZIALANIA O CHARKTERZE KORUPCYJNYM

[ KONFLIK INTERESOW

[ NIEDOPELNIENIE OBOWIAZKOW

O NEPOTYZM, KUMOTERSTWO

] NADUZYCIE WLADZY

1 INNE (w szczegolnosci: naduzycia finansowe, oszustwa, generowanie niezgodnosci w
dokumentacji; podejmowanie dziatan prowadzgcych lub mogacych prowadzi¢ do zagrozenia
zycia i zdrowia; tamigce obowigzujgce zasady bhp, ppoz. i ochrony srodowiska; nieetyczne

zachowania, w tym dyskryminacja, molestowanie, nierzetelne przetwarzanie danych
osobowych i ich bezprawne ujawnienie, itp.)




TRESC ZGLOSZENIA

Prosze podac ponizsze informacije:

1. Dane osoby/ o0s6b (imie, nazwisko, stanowisko), ktore dopuscity sie
nieprawidtowosci lub przyczynity sie do ich powstania lub ktérych dalsze nie
przerwane, dziatanie moze doprowadzic¢ do ich zaistnienia.

2. Dane osoby/oséb (imige, nazwisko, stanowisko), ktore sg ofiarami zgtaszanych
nieprawidtowosci lub mogg sta¢ sie ofiarami (poniosty lub mogg poniesc¢ straty
finansowe, rzeczowe, fizyczne i/lub psychiczne).

3. Prosze opisa¢ nieprawidtowosci, ktdre sg tematem zgtoszenia oraz okolicznosci
ich zajscia.

e Corzeczywiscie sie zdarzyto?

e (Gdzie i kiedy doszto do nieprawidtowosci?

e Jak doszto do powstania nieprawidtowosci w ujeciu chronologicznym?

e Zgodnie z posiadang wiedzg, dlaczego doszto do nieprawidtowosci, jakie
mogty by¢é motywy oséb zwigzanych ze sprawg?

e Jakie skutki, wedlug posiadanej wiedzy, spowodowaty opisane
nieprawidtowosci?

e Czy przed dokonaniem zgtoszenia podejmowate$ dziatania w celu
wyeliminowania nieprawidtowosci, np. zgtoszenie do przetozonego? Jesli
tak, to jakie?




DOWODY

Prosze wskazac¢ posiadane dowody na potwierdzenie stanu faktycznego, np.
Swiadkowie, dokumenty.




OSWIADCZENIE OSOBY ZGLASZAJACEJ

Oswiadczam, ze:
1. Dokonujgc zgtoszenia nieprawidtowosci:
a) dziatam w dobrej wierze,
b) posiadam uzasadnione przekonanie, ze ujawniona informacja jest
w zasadniczej mierze prawdziwa,
C) nie dokonuje zgtoszenia w celu osiggniecia korzysci
2. dokonujgc zgtoszenia ujawniam wszystkie znany mi fakty
I okolicznosci dotyczgce przedmiotu zgtoszenia.
3. Znana mi jest Polityka zgtaszania nieprawidtowosci i ochrony sygnalistow oraz
zakres przystugujgcej na tej podstawie ochrony.

Data i czytelny podpis
osoby zgtaszajgcej
(nie dotyczy
ZgloSzZenia W fOrmMIE | ..o
anonimu)

KLAUZULA INFORMACYJNA

Woypetniajac obowigzek informacyjny wynikajacy z rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z
27.04.2016 r. w sprawie ochrony os6b fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie
swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogolne rozporzgdzenie o ochronie danych)
(Dz.U. UE. L.z 2016 r. Nr 119, str. 1) — dalej RODO, informujemy, ze:

1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Wojskowa Specjalistyczna Przychodnia Lekarska SP ZOZ z
siedzibg w 66-620 Gubin, ul. Kresowa 258.

2. Moze Pan/Pani kontaktowa¢ sie w sprawach zwigzanych z przetwarzaniem danych osobowych oraz z
wykonywaniem praw przystugujgcych na mocy RODO z wyznaczonym u Administratora inspektorem ochrony
danych na adres e-mail: iod@wsplspzoz-gubin.pl .

3. Pani/a dane osobowe bedg przetwarzane w celach zwigzanych ze zgtaszanymi przypadkami naruszenia prawa,
na podstawie prawnie uzasadnionego interesu administratora, jakim jest przyjmowanie, weryfikowanie oraz
wyjasnianie zgtoszen naruszen prawa (zgodnie z art. 6 ust. 1 lit. f RODO) lub dobrowolnej zgody, jezeli nie
decyduje sie Pan/i na zachowanie anonimowosci (zgodnie z art. 6 ust. 1 lit. a RODO).

4. Pani/a dane osobowe bedg przetwarzane przez okres 5 lat liczac od dnia przyjecia zgtoszenia.

5. Administrator zapewnia poufnos$ci Pani/a danych, w zwigzku z otrzymanym zgtoszeniem. W zwigzku z tym dane
mogg by¢ udostepnione jedynie podmiotom uprawnionym do tego na podstawie przepisow prawa oraz
podmiotom.

6. Posiada Pan/i prawo zadania dostepu do swoich danych osobowych, a takze ich sprostowania (poprawiania).
Przystuguje Pani/u takze prawo do zadania usuniecia lub ograniczenia przetwarzania, a takze sprzeciwu na
przetwarzanie, przy czym przystuguje ono jedynie w sytuacji, jezeli dalsze przetwarzanie nie jest niezbedne do
wywigzania sie¢ przez Administratora z obowigzku prawnego i nie wystepuja inne nadrzedne prawne
podstawy przetwarzania.

7. Wyrazong zgode mozna wycofaé w dowolnym momencie. Cofniecie zgody nie bedzie miato wptywu na
zgodno$¢ z prawem przetwarzania, ktérego dokonano na podstawie zgody przed jej cofnieciem.

8. Przystuguje Pani/Panu prawo wniesienia skargi na realizowane przez Administratora przetwarzanie do Prezesa
UODO (uodo.gov.pl).

9. Pani/Pana dane nie beda udostepnione do panstwa trzeciego lub organizacji miedzynarodowe;j.

10. Pani/a dane nie bedg podlegaty profilowaniu lub zautomatyzowanemu podejmowaniu decyzji

Data i podpis osoby
przyjmujacej
e L (oY =Y o 11N
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