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OSWIADCZENIE CZLONKA ZESPOtU PRZYJMUJACEGO ZGLOSZENIA

Imie i nazwisko

Nazwa stanowiska stuzbowego

Komorka organizacyjna

Niniejszym os$wiadczam, ze w toczacym sie postepowaniu wszczetym przez zespdt przyjmujacy
zgtoszenia naruszenia prawa nie jestem sygnalistg, osobg wskazang w zgtoszeniu jako naruszajaca
prawo, a takze osobg pozostajaca z sygnalistg w zwigzku matzenskim, w stosunku pokrewienstwa
lub powinowactwa w linii prostej, pokrewienstwa lub powinowactwa w linii bocznej do drugiego
stopnia lub zwigzana z tytutu przysposobienia, opieki i kurateli. Nie jestem rowniez osobg
pozostajgcg wobec sygnalisty w takim stosunku prawnym lub faktycznym, ze moze budzi¢ to
uzasadnione watpliwosci, co do mojego obiektywizmu i bezstronnosci oraz pozostawania w
konflikcie interesdw.
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