
Załącznik Nr 5 

do Standarów Ochrony Małoletnich  

w WPZP w Bydgoszczy 

 

 

NOTATKA SŁUŻBOWA 
dotyczy: powzięcia przez pracownika przychodni, że małoletni jest krzywdzony 

 

Imię i nazwisko małoletniego  

PESEL małoletniego  

Osoba zawiadamiająca  

Data powzięcia informacji  

 

Opis zdarzenia oraz podjęte działania pomocowe: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

………………………………………..                          ………………………………. 
       podpis osoby zgłaszającej                                                     data i podpis Dyrektora 

 

 

SPOTKANIE  Z  RODZICAMI/OPIEKUNAMI  PRAWNYMI  MAŁOLETNIEGO 

 

Data spotkania: 

Opis przebiegu spotkania: 

 

 

 

 

 

 

Poczynione ustalenia (plan pomocy): 

 

 

 

 

 

 
 

Data i podpis uczestników spotkania: 


