Zatqcznik nr 2
do procedury zgtaszania przypadkow nieprawidtowosci

oraz ochrony osob dokonujgcych zgloszen

ZAKEAD PODSTAWOWEJ OPIEKI ZDROWOTNEJ
ul.B.Chrobrego 4

28-300 Jedrzejow

telefon: 41 386 22 77

e-mail: e.buckazpoz@gmail.com

KARTA INFORMACYJNA

Nazwa sprawy:Zgloszenie naruszen/nieprawidlowosci

I.Podstawa prawna
« Zarzadzenie nr 6/2021 z dnia 31.12.2021r Kierownika ZPOZ w Jedrzejowie

I1.Opis ogdlny

- osoba fizyczna lub prawna, ktéra zglasza informacje na temat naruszen prawa/nieprawidtowosci
uzyskane w kontekscie zwigzanym z pracg w Zakladzie Podstawowej Opieki Zdrowotnej w
Jedrzejowie

II1. Wymagane dokumenty

+ w przypadku zgloszenia telefonicznego lub osobiScie do wyznaczonego przez ZPOZ pracownika
- karta zgloszenia (zatacznik do karty informacyjnej)

+ w przypadku zgloszenia w postaci papierowej lub elektronicznej — formularz zgloszenia
nieprawidlowosci

IV. Oplaty
« brak

V. Termin zalatwienia sprawy
-do trzech miesiecy / w uzasadnionych przypadkach termin ten moze zosta¢ wydtuzony do 6
miesiecy/

VI.Miejsce zalatwienia sprawy

*ZAKEAD PODSTAWOWEJ OPIEKI ZDROWOTNEJ
ul.B.Chrobrego 4

28-300 Jedrzejow

parter , pokdj nr 21

VII.Godziny pracy
+ od poniedziatku do pigtku w godzinach od 7.25 do 15.00

VIII.Osoba odpowiedzialna
+ Ewa Bucka

IX. Uwagi

Formy zgloszenia nieprawidlowosci/kanaly zgloszenia:

- za pomocg poczty elektronicznej na adres: e.buckazpoz@gmail.com w zaszyfrowanym pliku.
Szyfr do pliku nalezy przekazac pracownikowi osobiscie lub telefonicznie.

- w formie listownej na adres:

ZAKEAD PODSTAWOWEJ OPIEKI ZDROWOTNE]

ul.B.Chrobrego 4

28-300 Jedrzejow

z dopiskiem na kopercie ,,zgloszenie nieprawidtowosci”




. osobiécie lub telefonicznie do pracownika wyznaczonego przez ZPOZ Jedrzejow — Ewa Bucka
tel. 41 386 22 77

- formularz zgloszenia nieprawidlowosci dostepny jest na stronie internetowej
https://zpozjedrzejow.pl

Klauzula informacyjna

Na podstawie art. 13 ust. 112 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27
kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych
i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogolne
rozporzadzenie o ochronie danych), zwane dalej RODO, informujg Pana/Pania, ze:

Zaklad Podstawowej Opieki Zdrowotnej

Administratorem Pana/i Danych jest: z siedziba: ul.B.Chrobrego 4, 28-300 Jedrzejow

Administrator powotat Inspektora Ochrony odo_zpozjedrzejow@wp.pl
Danych oraz udostepnia jego dane 41 386 2277
kontaktowe:

Administrator powotat Administratora odo_zpozjedrzejow @wp.pl
Systemoéw Informatycznych oraz udostepnia 41 386 22 77

jego dane kontaktowe:

Pani/Pana dane beda przetwarzane w celu: 3 . . & s ; :
Zwiazanym z sygnalizowaniem naruszenia/nieprawidtowosci

Podstawg do przetwarzania Pani/Pana Art. 6 ust.1 lit. c RODO

danych osobowych jest:

Pana/Pani dane w razie koniecznosci moga by¢ udostgpniane

Informacja o przekazywaniu danych do podmiotom upowaznionym na podstawie przepisow prawa .

innych podmiotow:

Pani/Pana dane beda przechowywane przez okres zgodny z ustawq o

Okres przechowywania danych: archiwizacji.

dostepu do swoich danych oraz mozliwos¢ ich sprostowania,
usuniecia lub ograniczenia przetwarzania swoich danych,
whiesienia sprzeciwu wobec przetwarzania,

przenoszenia danych,

cofniecia wyrazonej zgody na przetwarzanie danych,
whniesienia skargi do organu nadzorczego.

Ma Pani/Pan prawo do:

gy b Lo B9

dobrowolne, ale niezbedne do realizacji umowy. Ich niepodanie

Podanie przez Pania/Pana danych jest: i ey : : :
spowoduje niemozno$¢ nawigzania wspotpracy.

nie podlegaja zautomatyzowanemu systemowi podejmowania decyzji

Pani/Pana dane: lub profilowaniu.




{

FORMULARZ ZGEOSZENIA NIEPRAWIDEOWOSCI
(telefonicznie)
W ZAKEADZIE PODSTAWOWEJ OPIEKI ZDROWOTNEJ
W IJEDRZEJOWIE

Diata SPOrEEENIAT o ousuvssimivsons iy ass s e S A TR SR Hev R e e e
Czy zgloszenie ma charakter anonimowy: TAK / NIE
Whnosze o utajnienie moich danych osobowych: TAK / NIE

1. IMiE 1 NAZWISKO: 4eeuteneruniinirentriutiseeieeiieriereeteesnssesenessssensiasenssssesnstsesesesesserstessonses
( nie wymagane w przypadku zgloszenia anonimowego)

ZiDane Kontaktowe; cosviisaciinasriie s i s e i an i n ks e an s s n s e
( nie wymagane w przypadku zgloszenia anonimowego)

3.Stanowisko lub funkcja ( nie wymagane w przypadku zgloszenia anonimowego)

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

4.Data oraz miejsce zaistnienia nieprawidtowosci lub data i miejsce pozyskania informacji o

nieprawidtowosciach

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
........................................................................................................................

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

5.Jakiego obszaru nieprawidtowosci dotyczy Twoje zgloszenie?

[0- Dziatania o charakterze korupcyjnym
(- konflikt interesow
(- mobbing

- inne

Tresc zgloszenia

Opisz szczeg6towo swoje podejrzenia oraz okolicznosci ich zajscia zgodnie z wiedzg, ktorg
posiadasz:
(z ponizszej listy mozesz wybrac elementy, ktdre najlepiej pasujq do sytuacji, ktorq chcesz opisac)
a) Podaj dane oséb, ktore dopuscity sie nieprawidtowosci, ktorych dotyczy zgtoszenie
(TR ST, SERONERIE Y. oot om0 R S 1 BRI

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



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

c) Opis sytuacji lub okolicznosci, ktore doprowadzity lub moga doprowadzic do

wystgpienia nieprawidlowoSCl ... ...ovisciniimvivmeiierriorinsesrnssesnsrsnisorisssvesans e

d) Kiedy mniej wiecej sig zaczeto? Czy trwa nadal?

e) Czy powiadomiles juz kogos o tej sprawie? Napisz kto to byt (np. osoby w firmie,
media, inne WIAAZE). ...ouciimin e T e R R R T e e

f) Czy istniejq relacje pomiedzy wskazanymi powyzej osobami?

g) Jakie skutki spowodowaty lub moga spowodowac opisane przez Ciebie

nieprawidtowosci?

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

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

Fakultatywnie: Dowody i Swiadkowie
Wskaz i dotacz posiadane dowody, potwierdzajgce opisywany stan oraz wskaz ewentualnie
Swiadkow.

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



Wypelnia osoba przyjmujaca zgloszenie:

(data, miejscowosc)

POTWIERDZENIE ZGELOSZENIA NIEPRAWIDEOWOSCI

Niniejszym potwierdzam przyjecie zgloszenia nieprawidlowosci, ktore zostalo dokonane przez

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

Podpis osoby przyjmujacej zgloszenie



