@ VITA

espot Lekarza Rodzinnego

VITA ZESPOL LEKARZA RODZINNEGO S.C. ELZBIETA TOMIAKI WSPOLNICY,
67-106 OTYN UL. Nowa 5/1,

TEL. 68 3550 291, NIP 9251504398, REGON 970613177

Formularz zgtoszenia incydentu dyskryminaciji

1. Dane zgtaszajacego

Imie i nazwisko:

Numer telefonu:

Adres e-mail:

2. Dataiczasincydentu

Przyblizony czas:

Data:

3. Miejsce incydentu

Lokalizacja (np. gabinet lekarski, poczekalnia, rejestracja):

4. Osoby zaangazowane

Imie i nazwisko osoby/o0sob, ktore byty zaangazowane w incydent:

Rola osoby/o0sdb (np. pacjent, lekarz, pielegniarka, pracownik rejestracji):

5. Opis incydentu

Prosimy o szczegdtowe opisanie zdarzenia, w tym wszelkie istotne informacje:

6. Rodzaj dyskryminaciji

Zaznacz wszystkie odpowiednie kategorie:

o Rasowa lub etniczna
o Zewzgledunapted
o Zewzgledu na orientacje seksualng



o Zewzgledunareligie
o Zewzgledu na niepetnosprawnosc
o Zewzgledu nawiek

Inne (prosimy o wyjasnienie):

7. Swiadkowie zdarzenia (opcjonalne)

Imie i nazwisko swiadka/swiadkow:

Dane kontaktowe swiadka/swiadkow:




8. Dziatania podjete na miejscu zdarzenia (opcjonalne)
Czy podjeto jakiekolwiek dziatania natychmiast po incydencie? Jesli tak, prosimy o ich opis:

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

G. Sugestie dotyczgce rozwigzania (opcjonalne)

Czy masz jakies sugestie dotyczace rozwigzania tego problemu lub dziatan, ktére powinny
zostac podjete?

10. Podpis (opcjonalne)

Podpis zgtaszajacego:

Data zgtoszenia:

Instrukcje

Prosimy o wypetnienie formularza i przekazanie go bezposrednio pracownikom Rejestracji.

Dziekujemy za zgtoszenie. Twoja sprawa zostanie rozpatrzona z najwyzsza
starannoscia i poufnoscia.



