Zatacznik Nr 2

do procedury zgtaszania przypadkéw
nieprawidtowosci oraz ochrony oséb
dokonujacych zgtoszen

Formularz zgloszenia nieprawidtowosd
w Samodzielny Publiczry Zespét Opieki Zdrowotnej w Tomaszowie Lubelskim

Data sporzadzenia..............ccurreveereeern. NUMEE ZZOSZENIA ... oo
Osoba dokonujaca zgtoszenia:
imiei nazwisko. T ORI
adres.....
numer kontaktowy.....
Jakiego rodzaju nieprawidiowodd dotyayTwo;e zgloszeme?
O dziatania o charakterze korupcyjnym
okonflikt intereséw
0zamaowienia publiczne
oinne
Czy zgloszenie nieprawidtowosdi zostato skierowane do innego organu/instytudii/biura/komérk itp.?
onie
otak
Adresat....
Podslzwwle nformaqe o zgtaszanej meprawndbwosu
data/okres...
miejsce wystapienia.... -
opis zdarzenia (opisz szaegofowo podejizema oruz okolicznosciich zajscia zgodnie z wiedzq, ktdrg posiadasz)

Wskazamemoby ktorej dotyczy 2gloszenie:
imiei nazwisko. .
dane kontaktowe (jezeli mozllwe do ustalenla).................
Wslazanie ewentualnych swiadkéw:

1) imiginazwisko..
dane kontaktowe (jezeli moziwe do ustalenia).....
2) imiginazwisko...........
dane kontaktowe (jezeli mozliwe do ustalenia) RS e tes

3) imieinazwisko....

dane kontaktowe (jezeli mozﬁwe do ustalenla_\

Wskazanie ewentualnych dowodéw i informacii, jakimi dysponuje zglaszajacy, ktére moga okazad sie pomocne w
procesie rozpatrywania nieprawidtowosci:

Oswiadczenie osoby dokonujacej zgtoszenia:
Oswiadczam, ze dokonujgc niniejszego zgloszenia:
1) dziatam w dobrej wierze, )
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2) posiadam uzasadnione przekonanie, ze zawarte w ujawnionej informacji zarzuty sg prawdziwe,

3) nie dokonuje ujawnienia w celu osiggniecia korzysci,

4) ujawnione informacje s3 zgodne ze stanem mojej wiedzy i ujawnitem/am wszystkie znane mi fakty i okolicznosci
dotyczace przedmiotu zgtoszenia,

5) znana jest mi obowigzujaca w Samodzielnym Publicznym Zespole Opieki Zdrowotnej w Tomaszowie Lubelskim
procedura zgtaszania przypadkéw nieprawidtowosci oraz ochrony oséb dokonujacych zgtoszer,

6) jestem w peini $wiadom mozliwych konsekwencji prawnych zwigzanych ze zgloszeniem nieprawidtowosci
dokonanym w zlej wierze,

7) zapoznatem sie z trescia klauzuli informacyjnej zataczonej do niniejszego zgtoszenia nieprawidtowosci.

data i czytelny podpis osoby dokonujacej zgtoszenia

data i podpis przyjmujacego zgtoszenie

Klauzula informacyjna dla sygnalistow

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i ust. 2 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016
r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych oscbowych i w sprawie swobodnego
przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne rozporzadzenie o ochronie danych; RODO)
informujemy, ze dane, ktdre przetwarzamy otrzymaliémy bezposrednio od osoby ktérej dotyczg lub zostaty
nam przekazane przez osoby zgtaszajace nieprawidtowosc.

1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Samodzielny Publiczny Zespdt Opieki Zdrowotnej w
Tomaszowie Lubelskim, z siedzibg przy Alejach Grunwaldzkich 1, 22-600 Tomaszéw Lubelski.

2. Dane kontaktowe administratora danych osobowych oraz inspektora ochrony danych.
Z administratorem danych mozna sie skontaktowaé poprzez adres email sekretariat@szpital-tomaszow.pl lub
telefonicznie pod numerem Informacji +48 84 664 44-11 do 19 lub pisemnie na adres siedziby administratora.
Administrator wyznaczyt inspektora ochrony danych, z ktérym mozna sie skontaktowac poprzez adres e-mail
inspektorod @szpital-tomaszow.pl lub pisemnie na adres siedziby administratora. Z inspektorem ochrony
danych mozna sie kontaktowaé we wszystkich sprawach dotyczacych przetwarzania danych osobowych oraz
korzystania z praw zwigzanych z przetwarzaniem danych.

3. Pani/Pana dane osobowe przetwarzane sq w celach:

a) podjecia dziatari zwigzanych z ustaleniem, czy bedace przedmiotem zgloszenia dziatanie lub
zaniechanie stanowi rzeczywiste lub potencjalne naruszenie przepiséw ustawy o przeciwdziataniu
praniu pieniedzy oraz finansowaniu terroryzmu, przyjetych w Podmiocie leczniczym procedur
przeciwdziatania praniu pieniedzy oraz finansowaniu terroryzmu, procedur antykorupcyjnych,
procedur antymobbingowych oraz innych przepiséw obowigzujgcego prawa,

b) wykonania wobec zgtoszenia czynnoéci, o ktérych mowa w Procedurze zgtaszania nieprawidtowosci
oraz ochrony oséb dokonujgcych zgloszenia, czyli:

e pozostawic bez rozpatrzenia,
przekazaé¢ do weryfikacyjnego w celu wyjasnienia,
przekaza¢ do osoby nadzorujgcej obszar Kadr,
przekaza¢ do osoby nadzorujacej obszar Finanséw,
przekaza¢ do obstugujacego placéwke radcy Prawnego,
przygotowaé do przekazania do organdw scigania.
o
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Podstawg prawna przetwarzania przez Samodzielny Publiczny Zespot Opieki Zdrowotnej Pani/Pana danych
osobowych w celach wskazanych w ust. 3 powyzej jest:

a) wypetnianie obowigzkéw prawnych (zgodnie z art. 6 ust. 1 lit. ¢ RODOY} cigzacych na Samodzielnym
Publicznym Zespole Opieki Zdrowotnej na podstawie przepiséw prawa wynikajacych z ustawy o
przeciwdziataniu praniu pieniedzy oraz finansowaniu terroryzmu, rozporzadzenia Parlamentu
Europejskiego i Rady (UE) w sprawie naduzyé na rynku,

b) prawnie uzasadniony interes Samodzielnego Publicznego Zespotu Opieki Zdrowotnej {zgodnie z art. 6
ust. 1 lit. f RODO).

c) dobrowolnej zgody zgodnie z art. 6 ust. 1 lit. a RODO.

Pani/Pana dane osobowe moga by¢ ujawniane przez Samodzielny Publiczny Zespét Opieki Zdrowotnej
uprawnionym podmiotom, jedli zajdzie taka konieczno$¢ w zwiazku z weryfikacja zgtoszenia, w trybie
okredlonym przez bezwzglednie obowigzujace przepisy prawa.

Pani/Pana dane osobowe zwarte i bedace czeécig dokumentacji sprawy, przetwarzane beda przez okres 5 lat,
liczac kalendarzowego w ktérym wypada usuniecie danych w trakcie corocznej inwentaryzacji danych
osobowych od wplyniecia zgtoszenia.

Podanie przez Panig/Pana danych osobowych jest dobrowolne, lecz niezbedne do rozpoczecia czynnosci
zwigzanych z rozpatrzeniem zgtoszonej nieprawidtowosci zgodnie z pkt. 3 powyzej.

Przystuguja Pani/Panu prawa zwigzane z przetwarzaniem danych osobowych:

- prawo dostepu do tresci swoich danych,

- prawo do sprostowania danych osobowych,

- prawo do usunigcia danych osobowych lub ograniczenia przetwarzania,

- prawo do przenoszenia danych, tj. prawo otrzymania od Samodzielny Publiczny Zespot Opieki Zdrowotnej
danych osobowych, w ustrukturyzowanym, powszechnie uzywanym formacie informatycznym nadajacym sie
do odczytu maszynowego. Moze Pani/Pan przestaé te dane innemu administratorowi danych lub zazadaé, aby
Samodzielny Publiczny Zespét Opieki Zdrowotnej przestat dane do innego administratora. Jednakze Samodzielny
Publiczny Zespdt Opieki Zdrowotnej zrobi to, tylko jeli takie przestanie jest technicznie mozliwe. Prawo do
przenoszenia danych osobowych przystuguje tylko co do tych danych przetwarzanych na podstawie umowy z
Panig/Panem,

- prawo wniesienia sprzeciwu - w przypadkach, kiedy Samodzielny Publiczny Zespdét Opieki Zdrowotnej
przetwarza Pani/Pana dane osobowe na podstawie swojego prawnie uzasadnionego interesu; sprzeciw mozna
wyrazi¢ ze wzgledu na szczegdlng sytuacje na adres poczty elektronicznej: inspektorod @szpital-tomaszow.pl! lub
adres siedziby Samodzielny Publiczny Zespét Opieki Zdrowotnej z dopiskiem ,Inspektor Ochrony Danych”.
Przystuguje Pani/Panu prawo do wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych.

data i podpis przyjmujacego zgloszenie
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