Anexa 1
la ordinul nr.82/1 din 23.08.2019
Formular de denuntare a inluentelor necorespunzitoare

DENUNT DE INFLUENTA NECORESPUNZATOARE
ciatre administratia IMSP Spitalul Raional Drochia "Nicolae Testemitanu"

Prin prezenta, subsemnatul/subsemnata

-

(numele si prenumele lucratorului medical)
detinind functia de

(lucratorul medical in cadrul IMSP)
in cadrul

( denumirea IMSP, localitatea)
comunic ci la data de

(data si ora)

asupra mea a fost intreprinsa tentativa de influentare din partea

(datele de identificare ale persoanei care a incercat influenta, daca sunt cunoscute)

Influenta necorespunzatoare s-a manifestat prin

Influenta necorespunzatoare poate fi confirmata de catre/prin

Am discutat/nu am discutat cu alte persoane despre influenta necorespunzatoare asupra mea.
(Se subliniaza)

(Numele, prenumele lucratorului medical) (semnatura) ( data)

COTOR

Denuntul este receptionat de

(numele,prenumele i semnatura persoanei responsabile care receptioneazi denuntul)

Nr. de ordine din registru: Data receptionarii denuntului




