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Niniejszym oświadczam, że w toczącym się postępowaniu wszczętym przez zespół przyjmujący 
zgłoszenia naruszenia prawa nie jestem sygnalistą, osobą wskazaną w zgłoszeniu jako naruszająca 
prawo, a także osobą pozostającą z sygnalistą w związku małżeńskim, w stosunku pokrewieństwa 
lub powinowactwa w linii prostej, pokrewieństwa lub powinowactwa w linii bocznej do drugiego 
stopnia lub związana z tytułu przysposobienia, opieki i kurateli. Nie jestem również osobą 
pozostającą wobec sygnalisty w takim stosunku prawnym lub faktycznym, że może budzić to 
uzasadnione wątpliwości, co do mojego obiektywizmu i bezstronności oraz pozostawania w 
konflikcie interesów.
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