

Załącznik 1 do  Procedury wewnętrznej zgłaszania przypadków nieprawidłowości 
oraz ochrony osób dokonujących zgłoszeń w SP ZOZ MSWiA w Łodzi 
Wzór Zgłoszenia Naruszenia – wzór formularza

	Formularz 

	ZGŁOSZENIE NARUSZENIA



* w papierowej formie Zgłoszenia, w razie braku miejsca proszę dalszy ciąg danego punktu zawrzeć na odrębnej kartce


INFORMACJE OBOWIĄZKOWE:

1. Data Zgłoszenia: ….......................................................................................................
2. Opis Naruszenia[footnoteRef:1] - stan faktyczny (okoliczności, zachowania, ramy czasowe Naruszenia itp.),  [1:  Naruszeniem jest działanie lub zaniechanie niezgodne z prawem lub mające na celu obejście prawa, w tym w zakresie dotyczącym bezpośrednio lub pośrednio SP ZOZ MSWiA w Łodzi, dotyczące: (a) korupcji; (b) zamówień publicznych; (c) usług, produktów i rynków finansowych; (d) przeciwdziałania praniu pieniędzy oraz finansowaniu terroryzmu; ( e) bezpieczeństwa produktów i ich zgodności z wymogami; (f) bezpieczeństwa transportu; (g) ochrony środowiska; (h) ochrony radiologicznej i bezpieczeństwa jądrowego; (i) bezpieczeństwa żywności i pasz; (j) zdrowia i dobrostanu zwierząt; (k) zdrowia publicznego; (l) ochrony konsumentów; (m) ochrony prywatności i danych osobowych; (n) bezpieczeństwa sieci i systemów teleinformatycznych; (o) interesów finansowych Skarbu Państwa Rzeczypospolitej Polskiej, jednostki samorządu terytorialnego oraz Unii Europejskiej; (p) rynku wewnętrznego Unii Europejskiej, w tym publicznoprawnych zasad konkurencji i pomocy państwa oraz opodatkowania osób prawnych; (q) konstytucyjnych wolności i praw człowieka i obywatela – występujące w stosunkach jednostki z organami władzy publicznej i niezwiązane z dziedzinami wskazanymi w pkt a–q; jak również będące czynem niedozwolonym, naruszeniem prawa pracy lub ochrony konkurencji, oraz zachowanie niezgodne z obowiązującymi w Spółce regulacjami wewnętrznymi przeciwdziałającymi korupcji i działaniom nieetycznym, mobbingowi, przeciwdziałania niezgodnościom, a także zapewniającymi zgodność z przepisami o bezpieczeństwie produktów, ochronie środowiska, z prawem ochrony konkurencji oraz ochroną danych osobowych. Naruszeniem jest także przyczynienie się Pracownika do powstania lub kontynuowania Naruszeń lub do powstania lub zwiększenia się rozmiarów szkody wynikającej z takich zachowań.] 

.............................................................................................................................................
.............................................................................................................................................

3. Wskazanie dowodów 
.............................................................................................................................................
.............................................................................................................................................

4. Wskazanie świadków:
Imię i nazwisko, stanowisko / rodzaj współpracy z SP ZOZ MSWiA w Łodzi oraz okoliczność, 
o której może świadczyć:
1) ......................................................................................................................................
2) ......................................................................................................................................
3) ......................................................................................................................................

5. Wskazanie sprawcy / sprawców Naruszenia 
Imię i nazwisko oraz stanowisko / rodzaj współpracy z SP ZOZ MSWiA w Łodzi
1) .............................................................................................................................
2) .............................................................................................................................

6. Wskazanie ewentualnego Pokrzywdzonego (jeśli występuje / jest znany)
Imię i  nazwisko oraz stanowisko / rodzaj współpracy z SP ZOZ MSWiA w Łodzi:
1) .............................................................................................................................
2) .............................................................................................................................

7. W jaki sposób osoba składająca Zgłoszenie chciałaby uzyskać informacje zwrotne o sposobie załatwienia Zgłoszenia 

Proszę wskazać co najmniej jeden:

Telefon: .........................................................
Adres e-mail: .........................................................
Adres do korespondencji  .................................................................................................
Inny (proszę wskazać jaki)  ..............................................................................................

W razie gdy osoba składająca Zgłoszenie nie chce się wskazywać sposobu przekazania informacji zwrotnej proszę wpisać „Oświadczam, że nie chce podawać danych do kontaktu zwrotnego w sprawie zgłoszenia"
 
…………………………………………………………………………………..................................

DANE NIEOBOWIAZKOWE 

1. Dane osoby składającej Zgłoszenie:

Imię i nazwisko ..............................................................................................................................

Wydział / dział, stanowisko pracy lub sposób współpracy z SP ZOZ MSWiA w Łodzi  ...............
........................................................................................................................................................

2. Inne uwagi: …………………………………………………………………………………………
........................................................................................................................................................
........................................................................................................................................................


3. Podpis Osoby Zgłaszającej ___________________________

	
Adnotacja o dacie otrzymania Zgłoszenia

Data otrzymania Zgłoszenia _______________________________________
Zgłoszenie zostało złożone:
  pisemnie
  ustnie – zaprotokołowane przez (imię i nazwisko) ________________________________

Imię i nazwisko przyjmującego Zgłoszenie: ________________________________________

Podpis przyjmującego Zgłoszenie: _______________________________________              



Załącznik 2 do  Procedury wewnętrznej zgłaszania przypadków nieprawidłowości 
oraz ochrony osób dokonujących zgłoszeń w SP ZOZ MSWiA w Łodzi 

Wzór oświadczenia o zachowaniu poufności przez Członka Komisji – wzór formularza
	Formularz 
	Oświadczenie o zachowaniu poufności przez Członka Komisji



Łódź, dnia …………………… roku
…........................................................................... 
(imię i nazwisko składającego oświadczenie) 

…........................................................................... 
(stanowisko służbowe) 

OŚWIADCZENIE O ZACHOWANIU POUFNOŚCI

Ja, niżej podpisany/a, jako osoba powołana na członka Zespołu Wyjaśniajacego / osoba biorąca udział w pracach Komisji z głosem doradczym*, rozpatrującej Zgłoszenie z dnia …………………………., złożone przez …………………………………………..…………… (Osoba Zgłaszajaca) dotyczące:
1) …...........................................................................................
2) …...........................................................................................
3) …...........................................................................................
(„Postępowanie wyjaśniające”) 

oświadczam, że: 
1) JESTEM / NIE JESTEM* Osobą Zgłaszającą, Osobą Powiązaną z Osobą Zgłaszającą ani Osobą Pomagającą Sygnaliście w dokonaniu Zgłoszenia, w szczególności małżonkiem, krewnym lub powinowatym – do drugiego stopnia włącznie – Osoby Zgłaszającej ani żadnej innej z osób, których postępowanie dotyczy, ani nie pozostaję z którąkolwiek z tych osób w takim stosunku prawnym lub faktycznym, który może to budzić wątpliwości co do mojej bezstronności
2) zobowiązuję się do zachowania w tajemnicy wszelkich danych osobowych Osoby Zgłaszającej i wszystkich innych osób, których postępowanie dotyczy oraz wszelkich informacji uzyskanych w toku lub w związku z niniejszym Postępowaniem wyjaśniającym w zakresie określonym w Procedurze zgłaszania naruszeń i ochrony Sygnalisty zarówno w trakcie trwania prac w Zespole jak również po ich zakończeniu lub ustaniu stosunku pracy lub innego stosunku prawnego łączącego mnie z SP ZOZ MSWiA w Łodzi 
...................................................................... 
(czytelny podpis składającego oświadczenie)
*niepotrzebne skreślić
