Karta zgtaszania naruszen prawa
w Szpitalu Specjalistycznym im. J. Sniadeckiego w Nowym Saczu

Informacja: Formularz stuzy zgtaszaniu naruszen prawa w Szpitalu
Specjalistycznym im. J. Sniadeckiego w Nowym Saczu (dalej jako: Szpital).
Podane informacje sa objete poufnos$cig na zasadach okreslonych w
Regulaminie zgfaszania przypadkoéw naruszen prawa oraz ochrony sygnalistow
w Szpitalu Specjalistycznym im. J. Sniadeckiego w Nowym Saczu.

Zgtoszenie moze dotyczy¢ dokonanych naruszen prawa lub takich, ktorych nie popetniono,
ale istnieje bardzo duze ryzyko ich wystgpienia lub préb ukrycia naruszen.

Nieprawidtowosci, ktore zgtaszasz, dotycza w szczegdlnosci obszarow (zakres/
wtasciwe):

zamowien publicznych,

ustug, produktéw i rynkéw finansowych,

zapobiegania praniu pieniedzy i finansowaniu terroryzmu,
bezpieczenstwa produktéw i ich zgodnosci z wymogami,
bezpieczenstwa transportu,

ochrony $rodowiska,

ochrony radiologicznej i bezpieczenstwa jgdrowego,
bezpieczenstwa zywnosci,

. zdrowia publicznego,

10.ochrony konsumentéw/ pacjentéw,

11.ochrony prywatnosci i danych osobowych,

12.bezpieczenstwa sieci i systemdw teleinformatycznych,
13.interesow finansowych Skarbu Panstwa Rzeczypospolitej Polskiej, jednostki

samorzadu terytorialnego oraz Unii Europejskiej,

14.rynku wewnetrznego Unii Europejskiej, w tym zasad konkurencji i pomocy
panstwa oraz opodatkowania oséb prawnych,

15. konstytucyjnych wolnosci i praw cztowieka i obywatela — wystepujgcych w
stosunkach jednostki z organami wiadzy publicznej i niezwigzane z dziedzinami
wskazanymi powyzej.
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1. Osoba sktadajaca zgltoszenie.

W przypadku zgtoszenia sktadanego przez kilka 0osob, prosze wpisac je wszystkie.
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e Dane kontaktowe: (e-mail, numer telefonu, adres — do wyboru przez osobe
zgtaszajgcq)
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e (zaznacz witasciwe pole)
[ jestem pracownikiem

[0 jestem zleceniobiorca/ustugodawcyg

[ jestem bytym pracownikiem

O jestem kandydatem do pracy

[0 jestem wolontariuszem/praktykantem/stazystg

O pracuje w organizacji wykonawcy/podwykonawcy/dostawcy
O inne:

e Stanowisko stuzbowe lub funkcja

2. Osoba pokrzywdzona - jezeli dotyczy
Wypetnienie tego pola swoim imieniem i nazwiskiem nie bedzie rozumiane jako
podanie Twoich danych osobowych jako osoby zgtaszajgcej.

e Imie i nazwisko:
e Stanowisko stuzbowe:

3. Osoba, ktérej dziatania lub zaniechania zgtoszenie dotyczy.
W przypadku zgtoszenia dotyczgcego kilku 0séb prosze wpisac je wszystkie.

e Imie i nazwisko:

e Stanowisko stuzbowe:

4. Opis sytuacji lub okolicznosci, ktére doprowadzity lub moga doprowadzié¢ do
wystgpienia nieprawidtowosci. Jakie nieprawidiowosci zgltaszasz ?

5. Data oraz miejsce zaistnienia nieprawidtowosci lub data i miejsce
pozyskania informacji o nieprawidtowosciach. W jaki sposéb doszto do
nieprawidlowosci i z jakiego powodu?

F/P-PO-27/2



6. Wskazanie ewentualnych dowodéw i informaciji, jakimi dysponuje
zgtaszajacy, ktore moga okazac sie pomocne w procesie rozpatrywania
nieprawidiowosci.

7. Czy zglaszates/zgltaszatas te nieprawidlowosci juz wczesniej? Jesli tak, to
kiedy, komu i w jakiej formie? Czy otrzymates/otrzymatas odpowiedz
na zgtoszenie?

9. Moje dane osobowe: (zakres! wtaSciwe pole)
prosze ujawnié prosze utajni¢, nie ujawnia¢

Oswiadczenie osoby dokonujacej zgtoszenia

Oswiadczam, ze dokonujgc niniejszego zgtoszenia:

1) dziatam w dobrej wierze,

2) posiadam uzasadnione przekonanie, ze zawarte w ujawnionej informaciji zarzuty
sg prawdziwe,

3) nie dokonuje ujawnienia w celu osiggniecia korzysci,

4) ujawnione informacje sg zgodne ze stanem mojej wiedzy i ujawnitem wszystkie
znane mi fakty i okolicznosci dotyczgce przedmiotu zgtoszenia,

5) znany mi jest obowigzujgcy Regulamin zgtaszania przypadkow naruszen prawa
oraz ochrony sygnalistéw w Szpitalu Specjalistycznym im. J. Sniadeckiego w Nowym
Saczu.

Data i podpis osoby skladajgcej zgtoszenie .........ccooeiiiiiiiiiiiiiiii

Data i podpis osoby przyjmujacej zgloSzenie .........ccooviiiiiiiiiiiiiciicr e
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