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Ja niżej podpisany/a  ......................................................................................................   
(imię i nazwisko) 

 

zatrudniony/a na stanowisku/świadczący usługi  
 

…………………………………………...........................................................................................  
 (nazwa stanowiska) 

 
w Wojewódzkim Szpitalu Neuropsychiatrycznym im. dr. Emila Cyrana w Lublińcu 

niniejszym oświadczam, że zapoznałem/am się z Procedurą dokonywania zgłoszeń naruszeń 

prawa i podejmowania działań następczych, obowiązującą w Wojewódzkim Szpitalu 

Neuropsychiatrycznym im. dr. Emila Cyrana w Lublińcu i przyjmuję ją do stosowania. 

 

 

 

 

……………………………...........................                   ……..……........................................... 
                     (miejscowość i data)                                                            (podpis) 

 

 
 


