Zalacznik Nr 6
do ,, Procedury ujawniania i zglaszania nieprawidlowosci

oraz ochrony osob zglaszajacych naruszenia prawa
w SPZZ0Z w Staszowie.”

(miejscowos$c i data)

(imie i nazwisko)

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze w zwigzku z: podjeciem zatrudnienia, innego stosunku prawnego stanowigcego
podstawe Swiadczenia pracy lub ustug w SPZZOZ w Staszowie zapoznalam/em sie z Procedurg
ujawniania i zglaszania nieprawidtowosSci oraz ochrony o0s6b zglaszajacych naruszenia prawa

w Samodzielnym Publicznym Zak}adzie Opieki Zdrowotnej w Staszowie.

(podpis osoby skiadajacej oSwiadczenie)



