
Formularz Zgłoszeniowy dla Sygnalistów 

Podmiot Leczniczy: Centrum Kompleksowej Rehabilitacji Sp. z o.o. 

Dane Osobowe (Opcjonalne) 

• Imię i nazwisko: __________________________ 

• Adres e-mail: ____________________________ 

• Numer telefonu: __________________________ 

Uwaga: Możesz dokonać zgłoszenia anonimowo. Podanie danych osobowych jest opcjonalne, 
ale może ułatwić dalszą komunikację i wyjaśnienie zgłoszenia. 

 

Szczegóły Zgłoszenia 

1. Opis nieprawidłowości lub naruszenia 

Proszę szczegółowo opisać podejrzenie nieprawidłowości, naruszenia prawa, standardów 
etycznych lub wewnętrznych procedur: 

 

 

 

 

2. Data i miejsce zdarzenia 

Proszę podać datę i miejsce, w którym miało miejsce zdarzenie: 

 

 

3. Osoby zaangażowane lub świadkowie 

Proszę podać imiona i nazwiska osób zaangażowanych lub świadków zdarzenia (jeśli znane): 

 

 

4. Dowody 

Proszę podać wszelkie dostępne dowody, które mogą wspierać zgłoszenie (dokumenty, zdjęcia, 
nagrania itp.): 

 

 

5. Inne istotne informacje 

Proszę podać inne informacje, które mogą być istotne dla weryfikacji zgłoszenia: 



 

 

 

Preferencje dotyczące kontaktu 

• Czy życzysz sobie zachować anonimowość? 

o Tak ___ 

o Nie ___ 

• Czy wyrażasz zgodę na kontakt w celu uzyskania dodatkowych informacji? 

o Tak ___ 

o Nie ___ 

 

Oświadczenie 

Oświadczam, że wszystkie informacje podane w niniejszym formularzu są prawdziwe i dokładne 
według mojej najlepszej wiedzy i przekonania. 

• Data zgłoszenia: __________________________ 

• Podpis (opcjonalne): __________________________ 

 

Adres do kontaktu 

• Adres korespondencyjny: [Adres placówki] 

• Adres e-mail:pos@ckr.pl 

 

 

Dziękujemy za Twoje zgłoszenie! 

Twoje zgłoszenie zostanie potraktowane z najwyższą powagą i starannością. Zostanie ono 
rozpatrzone zgodnie z obowiązującymi procedurami, a Twoje dane osobowe, jeśli zostały 
podane, będą chronione zgodnie z obowiązującymi przepisami prawa. W przypadku 
jakichkolwiek pytań lub potrzeby dodatkowych informacji prosimy o kontakt z Koordynatorem 
ds. Ochrony Sygnalistów. 

 

Informacje Dodatkowe 

1. Poufność i ochrona danych: 

o Twoje zgłoszenie oraz dane osobowe będą traktowane jako poufne i chronione 
zgodnie z obowiązującymi przepisami prawa. 



2. Ochrona przed represjami: 

o Sygnaliści są chronieni przed wszelkimi formami represji, dyskryminacji lub 
negatywnymi konsekwencjami wynikającymi z dokonania zgłoszenia. 

3. Procedura postępowania: 

o Po przyjęciu zgłoszenia, Koordynator ds. Ochrony Sygnalistów przeprowadzi 
wstępną ocenę i podejmie odpowiednie działania następcze. Informacja zwrotna 
dotycząca wyniku postępowania zostanie przekazana w terminie 
nieprzekraczającym 3 miesięcy od dnia potwierdzenia przyjęcia zgłoszenia. 

 

Podpis i Data 

• Podpis (opcjonalne): __________________________ 

• Data: __________________________ 

 

Notatki (Do wypełnienia przez Koordynatora ds. Ochrony Sygnalistów) 

• Numer zgłoszenia: __________________________ 

• Data przyjęcia zgłoszenia: __________________________ 

• Data potwierdzenia przyjęcia zgłoszenia: __________________________ 

• Działania następcze: __________________________ 

• Wynik postępowania: __________________________ 

• Data zamknięcia zgłoszenia: __________________________ 

 

Dziękujemy za przyczynienie się do zapewnienia najwyższych standardów etycznych i zgodności 
z przepisami w naszej placówce. 

 

Podstawa prawna: Ustawa z dnia 14 czerwca 2024 r. o ochronie sygnalistów  

 


