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Złocieniec, dnia ………………… 

 
WNIOSEK 

ZGŁOSZENIA NARUSZENIA  
Nr. ………….. 

 
 

1. Dane zgłaszającego: 

 
1) Imię i nazwisko: ……………………………………………………………………………………………………………………. 

 

2) Stanowisko: ………………………………………………………………………………………………………………………….. 
 

3) Dane kontaktowe: …………………………………………………………………………………………………………………. 
 

4) Adres korespondencyjny/ email: ……………………………………………………………………………………………… 

 
2. Data i miejsce sporządzenia zgłoszenia: ………………………………………………………………………………………… 

 
3. Dane osoby lub osób, które dopuściły się naruszenia: …………………………………………………………………….. 

 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

 

4. Opis naruszenia: 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
 

5. Data wystąpienia naruszenia: ………………………………………………………………………………………………………. 

 
6. Miejsce: ……………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 
7. Okoliczności zdarzenia: ………………………………………………………………………………………………………………… 

 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
 

8. Czy zgłaszający wyraża zgodę na ujawnienie tożsamości: TAK* / NIE*    

 
 

 
……………………………………………………… 

 
          Podpis zgłaszającego 
*niepotrzebne skreślić 
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