Zatacznik nr 1

do Procedury zgtaszania naruszen i zasad ochrony sygnalistéw

WZOR FORMULARZA ZGtOSZENIA NARUSZENIA

Imieg i nazwisko zgtaszajgcego:

Stanowisko:
Kontakt (tel./e-mail/adres):

Status osoby dokonujacej
zgtoszenia

O pracownik
O klient

O kontrahent
O dostawca

O wspotpracownik (umowa cywilnoprawna / gospodarcza)

O inne
SZCZEGOLY
ZGLOSZENIA
1 Stanowisko/komérka
organizacyjna ktorej
dotyczy zgtoszenie
2 | Podstawowe informacje Termin:
dotyczace zgtaszanej Miejsce:

nieprawidtowosci

Opis zdarzenia:

3 | Swiadkowie (jesliich
personalia mozliwe do
ustalenia)

L.p. | Imieinazwisko

Dane kontaktowe




4 | Wykaz dowodow

L.p. | Nazwa dowodu

Znaczenia dowodu dla sprawy wraz z
Informacja, gdzie mozna go pozyskac (jesli
dowdd nie jest zatagczony do Formularza
Zgtoszenia)

1
2
3
4
5
5 | zZataczniki L.p. | Nazwa zatgcznika
1 Klauzula informacyjna RODO dla Sygnalisty
2
3
4
5

6 | Oswiadczenie i podpisy

Daty

0 Oswiadczam, ze zapoznatem sie i akceptuje tres¢ Klauzuli informacyjnej RODO,
zataczonej do Formularza Zgtoszenia

0 O$wiadczam, iz jestem w petni $wiadomy/-a mozliwych konsekwencji

prawnych zwigzanych ze zgtoszeniem nieprawidtowosci dokonanym w ztej wierze,
tj. gdy wiem lub przy zachowaniu nalezytej starannosci powinienem wiedzie¢, ze
zgtaszane nieprawidtowosci sg nieprawdziwe lub nie maja

uzasadnionych podstaw, a wszczete postepowanie moze nies¢ dla jego adresata
negatywne konsekwencje.

niniejszego zgtoszenia.

0 Oswiadczam, ze wyrazam zgode na otrzymanie potwierdzenia przyjecia

Miejsce i data

Podpis

Oswiadczenie przyjmujacego zgtoszenie:

Data wptywu

Sposob przyjecia zgtoszenia

Nr rejestru

Podpis

O osobiscie
O drogg e-mailowg
O poczty tradycyjng




KLAUZULA INFORMACYJNA

Zgodnie z art. 13 ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia
2016 r. (RODO), informuje, iz:

1.

Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Mazowieckie Centrum
Stomatologii Sp. z 0.0. z siedzibg w Warszawie (00-301), przy ul. Nowy Zjazd 1
Inspektorem ochrony danych jest Pani Iga Paplinska W przypadku jakichkolwiek
watpliwosci zwigzanych z przetwarzaniem dotyczgcych Pani/Pana danych, prosze nie
wahac sie skontaktowaé z nim pod adresem: iod@mcs-przychodnia. pl. lub nr tel.: 22
5569400.

Pani/Pana dane osobowe przetwarzane bedg w celach zwigzanych z sygnalizowaniem
nieprawidtowosci, na podstawie art. 6 ust. 1 pkt ¢ RODO.

Pani/Pana dane osobowe przekazane na podstawie pkt. 3 bedg przechowywane przez
okres 2 lat liczac od konca roku kalendarzowego, w ktérym przypadat ostatnio
wyznaczony termin wizyty.

Do tresci swoich danych, udostepnionych na podstawie pkt. 3, przystuguje Pani/Panu
prawo do ich dostepu oraz prawo ich sprostowania, usuniecia, ograniczenia
przetwarzania, prawo do przenoszenia danych, prawo wniesienia sprzeciwu, prawo do
cofniecia zgody w dowolnym momencie bez wptywu na zgodnos$¢ z prawem
przetwarzania, ktérego dokonano na podstawie zgody przed jej cofnieciem.

Jesli uzna Pani/Pan, iz przetwarzanie Pani/Pana danych osobowych narusza przepisy
RODO, przystuguje Pani/Panu prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony
Danych Osobowych.

Podanie przez Panig/Pana danych osobowych jest dobrowolne.

Dane osobowe zawarte w zgtoszeniu bedg przetwarzane przez okres 10 lat od
wptyniecia zgtoszenia.

Dane osobowe mogg by¢ ujawniane przez Administratora uprawnionym podmiotom,
jesli zajdzie taka potrzeba w zwigzku z weryfikacja zgtoszenia, w trybie okreslonym
przez bezwzglednie obowigzujgce przepisy prawa.

10. Pani/Pana dane mogg by¢ przetwarzane w sposdb zautomatyzowany.


mailto:i.paplinska@mcs-przychodnia

