Prokuratura Rejonowaw . ,dnia .......... r.

(nazwa i adres Prokuratury Rejonowej
wlasciwej dla miejsca popelniania przestgpstwa)

Zawiadamiajacy:

(nazwa podmiotu medycznego)

Reprezentowany przez:

(imie i nazwisko reprezentanta podmiotu
medycznego)

adres

ZAWIADOMIENIE O PODEJRZENIU POPELNIENIA PRZESTEPSTWA

Dzialajac W IMIeNiu ......cccvveveveeiieiieeiieie e (nazwa podmiotu ) sktadam zawiadomienie o
podejrzeniu popetnienia PrzestePSIWa ......cccveeecveeeeiieieeeiiee e eeree e (wskazaé nazwe lub
opisac zdarzenie) PIZCZ ......cccooveeviivriiiiniiniiiiininieennnnn, (imig i nazwisko domniemanego sprawcy) na
matoletnim/matoletnie]  .......cccoeeeiiiiiiiii (imie i nazwisko, data urodzenia),
zamieszkatego/zamieszkale] W ..........occceeviiiiiiiiiiiii (adres)
Uzasadnienie

W trakcie WyKONywWania PrZez ........ccoeeecveeeiieeeiieeeiieeeiieeeieeeeeeeesveeesneeeeevee s (imig i nazwisko
pracownika podmiotu medycznego) obowiazkow stuzbowych polegajacychna ..........cccceeeeeenee. (np.
prowadzeniu procesu diagnostyczno-terapeutyCZNeZ0) ......ccceecveeeerrreeriveeerireeenveeesveeernveesssneens
(imig i nazwisko maloletniej) — ujawnil/a on/a ..........ccceeeeveiieninnnenn. (np. niepokojqce tresci dotyczqce

zachowan na tle seksualnym, zglosil akt gwattu, wykorzystania seksualnego).

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

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

Osobg prowadzacg terapi€ Jest: .....cccevvveveerieeeriieniieeiieenieeans (imig i nazwisko pracownika, telefon
stuzbowy, adres podmiotu medycznego)

podpis zawiadamiajacego



