Zat. nr 1. do Procedury Antykorupcyjnej Szpitala Specjalistycznego w Chorzowie

PROTOKOL INCYDENTU KORUPCYJNEGO
W SZPITALU SPECJALISTYCZNYM W CHORZOWIE

1. Nr zgtoszenia
2. Data zgtoszenia
3. Forma zgtoszenia

4. Opis incydentu

5. | Osoba zgtaszajaca

Ocena zasadnosci

6. dokonanego
zgtoszenia
Dodatkowe

7. niezbedne
informacje

Podpisy cztonkéw
Komisiji ds.
Przeciwdziatania
Korupcji
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Zat. nr 2. do Procedury Antykorupcyjnej Szpitala Specjalistycznego w Chorzowie

REJESTR ZGEOSZONYCH INCYDENTOW KORUPCYJNYCH

W SZPITALU SPECJALISTYCZNYM W CHORZOWIE

Miejsce
Nr Data . . .
Lp. . . Rodzaj incydentu wystgpienia Uwagi
zgtoszenia | zgtoszenia .
incydentu
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Zat. nr 3. do Procedury Antykorupcyjnej Szpitala Specjalistycznego w Chorzowie

WNIOSEK O WYRAZENIE ZGODY DYREKTORA SZPITALA/ ZASTEPCY DYREKTORA DS. LECZNICTWA
NA SPOTKANIE Z PRZEDSTAWICIELEM FIRMY

Zwracam sig z pro$ba o mozliwo$¢ zorganizowania spotkania z Przedstawicielem Firmy:
NAZWA TITTNY S pusesssasinmemnassuss sonssseasosiisssssnsonsiisseaimmds i smiksss it siissismismemied

Adres: ....occveinenennns

Imig i Nazwisko PrzedstawicCiela FirMY ... e s sisssnssssesesssssssssesans sene

Dane kontaktowe przedstawiciela (nr tel., adres email): ........ccoooeereeerecrereesseeeeeessssssssssees

w celu zapoznania sie z oferta w/w firmy, ktérej weryfikacja i analiza przyczyni sie do wyboru
produktéw/ustug zapewniajacych efektywnosé i ekonomizacje prowadzonej w Szpitalu dziatalnosci.

Osobami uczestniczacymi w spotkaniu z ramienia Szpitala bedg (imie i nazwisko pracownika):
Termin spotkania: .................. godz. ............... , przewidywany czas trwania ............ccceuue..

Pracownik sporzadzajgcy protokot: ..........ccciiciiiiiiisiincve e sesin v

str. 7



Nazwa i ogdiny opis produktu/ustugi, bedacej przedmiotem oferty prezentowanej w trakcie
spotkania:

data i podpis pracownika Szpitala

Oswiadczenie przedstawiciela firmy

Oswiadczam, iz zapoznatem/am sie z Procedurg postepowania antykorupcyjnego w zakresie
kontaktow pracownikéw z przedstawicielami: firm farmaceutycznych, producentéw i dostawcéw
wyrobow medycznych oraz innych dostawcéw towardw i ustug obowigzujgcg w Szpitalu
Specjalistycznym w Chorzowie.

data i podpis Przedstawiciela Firmy

DECYZJA DYREKTORA SZPITALA

O Wyrazam zgode

O Nie wyrazam zgody

data i podpis Dyrektora Szpitala/

Zastepcy Dyrektora ds. Lecznictwa
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Zat. nr 4. do Procedury Antykorupcyjnej Szpitala Specjalistycznego w Chorzowie

LISTA 0SOB ZAPOZNANYCH Z PROCEDURA ANTYKORUPCYJNA

Oswiadczam, Ze zapoznatem/am sie z Procedurq antykorupcyjng Szpitala
Specjalistycznego w Chorzowie i zobowiqzuje sie do jej przestrzegania.

Lp. Imie i nazwisko Stanowisko Data Podpis
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