MiejscowosC, dnia .........ccueee. r.
Nr pisma wychodzacego/sygnatura sprawy

Prokuratura Rejonowa

(nazwa i adres Prokuratury Rejonowej wiasciwej
dla miejsca popetniania przestgpstwa)

ZawiadamiajaCy: ieccierreeeeeeee e

Reprezentowany przez:  .....oocceeeiviiiieiiiniiieeeeeeeeeee e

ZAWIADOMIENIE O PODEJRZENIU POPELNIENIA PRZESTEPSTWA

Dziatajac w imieniu .........cccceevveeiienieeiienie e (nazwa podmiotu medycznego) sktadam zawiadomienie
0 podejrzeniu popelnienia PrzestePStWa .......cceeveeevieeriieeiiienieeieerie e eeens (wskazaé nazwe lub opisaé
zdarzenie)  PIZEZ  ..coooevviviiiiiiiniiiiiiinieii e, (imi¢ i  nazwisko  domniemanego  sprawcy) na
matoletnim/maloletniej  .......cccoooiiiiiiiiie, (imie i  nazwisko,  data  urodzenia),
zamieszkalego/zamieszkale] W ........cccocceeeeiieiiiiiiiiiieiiee (adres)
Uzasadnienie

W trakcie WYKONYWANIA PIZEZ ....cccvveurieiieiieeiieiieeieesieeeteesieeebeesieeeseesaeesveenenas (imig i nazwisko czltonka
fundacji) obowiazkéw shuzbowych polegajacych na ..........cccceeeneenne (np. prowadzeniu procesu
diagnostyczno-terapeutycznego, procesu terapeutycznego, procesu usprawniania — rehabilitacji)
........................................................... (imig i nazwisko matoletniej) — ujawnit/a on/a ..........ccccecveevveriiennnenne.

(np. niepokojqce tresci dotyczqce zachowan na tle seksualnym, zglosit akt gwalttu, wykorzystania seksualnego).

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

Majac na uwadze powyzsze informacje, a takze dobro i bezpieczenstwo matoletniego/matoletnie;j,
WNOSZ€ 0 Wszczecie postgpowania w tej sprawie.

Osoba prowadzaca terapi€ Jest: ......cccevveerierieerienreerieenaeans (imig i nazwisko pracownika, telefon stuzbowy,
adres podmiotu medycznego)

podpis zawiadamiajacego



