Zakacznik Nr 6
do Standaréw Ochrony Maloletnich
w WPZP w Bydgoszczy

NOTATKA SLUZBOWA
dotyczy: powziecia podejrzenia , ze maloletni jest krzywdzony przez pracownika
lub pozostaly personel przychodni

Imig¢ 1 nazwisko matoletniego
PESEL matoletniego

Osoba zawiadamiajaca

Data powzigcia informacji

Opis zdarzenia oraz podje¢te dzialania pomocowe:

podpis osoby zgtaszajace;j data 1 podpis Dyrektora

SPOTKANIE Z PRACOWNIKIEM PODEJRZANYM O KRZYWDZENIE
MALOLETNIEGO

Data spotkania:
Opis przebiegu spotkania:

Poczynione ustalenia (plan pomocy):

Data 1 podpis uczestnikow spotkania:



