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SZPITAL

Zalgcznik nr Pr.1/ SYG. Z-01

Wzor formularza zgtaszania nieprawidtowosci/naruszen

1. Osoba stadajgca zgltoszenie:

Imie i Nazwisko

(W przypadku zgloszenia skladanego przez klika os6b proszg wpisac wszystkie osoby)

2. Dane kontaktowe:

Imie i nazwisko

3. Osoba, ktdrej zgtoszenie dotyczy:

Imie i NAZWISKO .. cvrimrciianniios somnmnnssnnsns i e SRR T AR SRR PR AR

(W przypadku zgloszenia skladanego przez klika os6b prosze wpisaté wszystkie osaby)

4. Opis zdarzenia

(data i podpis osoby sktadajgcej zgloszenie)



