Zalacznik nr 2
do Regulaminu Zgloszent Wewnetrznych
i Podejmowania Dzialari Nastepczych

w SP ZOZ Szpitalu Wielospecjalistycznym w Jaworznie

POTWIERDZENIE ZGEOSZENIA NARUSZENIA/NIEPRAWIDE.OWOSCI

Niniejszym potwierdza sig, przyjecie zgloszenia nieprawidtowosci/naruszenia

prawa, dokonane przez Pana/Panig

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

Data, czytelny podpis osoby upowaznionej

do przyjecia i rejestracji zgloszenia

Do wiadomosci:

Dyrektor Szpitala




