
DENUNŢ  DE  INFLUENŢĂ  NECORESPUNZĂTOARE
către  Ministerul Sănătăţii, Muncii şi Protecţiei Sociale / autoritatea publică locală


Prin prezenta, subsemnatul / subsemnata _________________________________________________
                                                                                                                 ( numele şi porenumele lucrătorului medical inclusiv a conducătorului IMSP )

deţinând funcţia de  __________________________________________________________________
                                                                                                                 ( conducătorul  IMSP)

în cadrul  __________________________________________________________________________
                                                                                                                 ( denumirea  IMSP, localitatea )

comunic că la data de_________________________________________________________________
                                                                                                                 ( data şi ora )

asupra mea a fost întreprinsă tentativă de influenţare din partea _______________________________
__________________________________________________________________________________
( datele de identitate ale persoanei care a încercat influenţa, dacă sunt cunoscute )

Influenţa necorespunzătoare s-a manifestat prin ____________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Influenţa necorespunzătoare poate fi confirmată de către / prin  _______________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Am  discutat / nu  am discutat  cu alte  persoane despre  influenţa  necorespunzătoare  asupra  mea.
(  se  subliniază )

____________________________________________  _____________________  _______________
             ( numele, prenumele lucrătorului medical )                                         ( semnătura )                                      ( data )




---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------


                                                        C  O  T O  R


Denunţul  este  recepţionat de  _________________________________________________________
                                                   ( numele, prenumele şi semnătura persoanei responsabile care recepţionează denunţul )


Nr. De ordine din registru: ________ Data recepţionării denunţului ____________________________





