Miejscowos¢, dnia .................... I.
Nr pisma wychodzacego/sygnatura sprawy
Prokuratura Rejonowa
w Garwolinie

Aleja Legionow 43

Zawiadamiajacy: SP Z0Z W GARWOLINIE
Reprezentowany pPrzez:  ....ccccceoeecerieneeienieseeee st

Ul. Lubelska 50, 08-400 Garwolin
ZAWIADOMIENIE O PODEJRZENIU POPELNIENIA PRZESTEPSTWA

Dziatajac w imieniu SP ZOZ w GARWOLINIE) sktadam zawiadomienie o podejrzeniu

popenienia PrzestePStWa .....c.veeecveeeeieeeeiee e (wskaza¢ nazwe lub opisaé zdarzenie)
PIZEZ e (imig i  nazwisko  dommiemanego  sprawcy) na
matoletnim/maloletnie] .........cccocoiiiiiiiiiii, (imi¢ i nazwisko, data urodzenia),
zamieszkatego/zamieszkate] W ..........cccooviiiiiiiniin, (adres)
Uzasadnienie

W trakcie WyKONyWania Przez ........ccceevveeeiiieeiieeeriie e e e evee s (imig i nazwisko
pracownika podmiotu medycznego) obowigzkow stuzbowych polegajacychna ...........ccoeeneeee. (np.
prowadzeniu procesu diagnostyczno-terapeutycznego, procesu terapeutycznego, procesu
usprawniania — rehabilitacjl) .......ccccooviveriieeniiieeee e (imie i nazwisko maloletniej) —
ujawnit/a on/a ........ccceeeeeeeiiiieniiieennnenn. (np. niepokojgce tresci dotyczqce zachowan na tle seksualnym,

zglosit akt gwaltu, wykorzystania seksualnego).

[Opis zdarzenia, dalsze ustalenia: warto doda¢ kiedy i1 gdzie doszto do zdarzenia, czy byli
swiadkowie]

Majac na uwadze powyzsze informacje, a takze dobro 1 bezpieczenstwo
matoletniego/matoletniej, wnosz¢ o wszczecie postgpowania w tej sprawie.

Osobg prowadzacg terapie Jest: ......ccovvveeervveeerveeeiieeeieeeennenn (imie i nazwisko pracownika, telefon
stuzbowy, adres podmiotu medycznego)

podpis zawiadamiajacego



