Załącznik Nr 1 do Standardów Ochrony Małoletnich
USzD w Lublinie


INFORMACJA O PODEJRZENIU KRZYWDZENIA 
LUB KRZYWDZENIU MAŁOLETNIEGO
	Imię i nazwisko pracownika
	

	
imię i nazwisko Małoletniego, którego dotyczy informacja

	

	imię i nazwisko oraz dane kontaktowe opiekunów prawnych albo opiekunów faktycznych Małoletniego

	

	data uzyskania informacji o podejrzeniu krzywdzenia lub krzywdzeniu Małoletniego 
	

	opis stwierdzonych okoliczności
	





	wskazanie osoby/osób, której udzielono informacji o okolicznościach
	

	dodatkowe informacje



	

	Data i podpis Kierownika, osoby go zastępującej lub Pełnomocnika Praw Pacjenta (przyjmującego zgłoszenie):



	Data i podpis pracownika:
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