Zalacznik nr 1
do zarzadzenia nr 07/2024
Prezesa Szpitala w Kamieniu Pomorskim

z dnia 16 wrzesnia

Zatgcznik nr 2
do Procedury zglaszania nieprawidlowosci oraz ochrony sygnalistow

POTWIERDZENIE ZGEOSZENIA NIEPRAWIDLOWOSCI

Niniejszym potwierdza si¢, przyj¢cie zgtoszenia nieprawidlowosci, ktore zostalo dokonane przez
.......................... dnia ........ccceeeveeveennennennn.n 1 dotyczy nieprawidtowosci polegajgcejna

Niniejszym stwierdza si¢, ze zglaszajagcemu nadano/odméwiono nadania statusu Sygnalisty.Odmowa
nadania zglaszajagcemu statusu sygnalisty wynika z nastepujacych wzgledow:

podpis osoby odpowiedzialnej za zgloszenie

14



