Zalgcznik nr 4 do SOM
Wroctawskiego Eye Laser Center sp. 7 o.0.

ZAWIADOMIENIE O PODEJRZENIU POPELNIENIA PRZESTEPSTWA

| AT =Y F o Y [ 4 =T o SRS
(nazwa podmiotu medycznego)

sktadam zawiadomienie o podejrzeniu popetnienia PrzestePStWa ..........ccovvvreeriiieiiieenienieseeneeeeees

(wskazaé nazwe lub opisac zdarzenie)
PIZEZ ..vvvvetetetetetete ettt s s e s s s s se s s st s s s bR s s R AR R R R R R AR AR AR R AR AR AR AR AR e
(imig i nazwisko domniemanego sprawcy)

na MaloletNnim/MalolETNIC] ........ccooviiiiiiiiie e
(imig i nazwisko, data urodzenia)

zamieszKalego/ZamieSZKale] W .......ccviiiiiiiii e

(adres zamieszkania)
Uzasadnienie
W trakCie WYKONYWANIA PIZEZ .....ocvveiveeiieeie ettt ta et s esteeee e teenaesneesnaenneeee s

(imig i nazwisko pracownika podmiotu medycznego)

obowigzkow stuzbowych polegajacyCh Na ..........coiiiiiiiiiicii e
(np. prowadzeniu procesu diagnostyczno-terapeutycznego, procesu terapeutycznego, procesu

usprawniania — reNADTHTACTT) ......oo.oiiiiiieieee e
(imig i nazwisko matoletniey)

ujawnil/a on/a .......cccooeiiiiiiiiis (np. niepokojgce tresci dotyczqce zachowan na tle seksualnym, zglosit akt

gwattu, wykorzystania seksualnego).

Opis zdarzenia

Majac na uwadze powyzsze informacje, a takze dobro 1 bezpieczenstwo matoletniego/matoletnie;,
WNOSZ¢ 0 Wszczecie postgpowania w tej sprawie.

(Podpis zawiadamiajgcego)



