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FORMULARZ ZGŁOSZENIA NARUSZENIA
Załącznik nr 1 do Zarządzenia Prezesa Zarządu SARINŻ Sp. z o.o.  NR 2 z dnia 03.06,2025 r.
Nazwa Spółki: SARINŻ Sp. z o.o.
Data zgłoszenia: [dd.mm.rrrr]
Numer referencyjny: [………………………] (nadaje Koordynator)


I. DANE ZGŁASZAJĄCEGO (nieobowiązkowe)
1. Imię i nazwisko: [.................................................................]

2. Stanowisko/dział (jeśli dotyczy): [.................................................................]

3. Kontakt (e-mail/telefon): [.................................................................]

4. Czy życzysz sobie zachowania anonimowości?
☐ TAK
☐ NIE



II. OPIS NARUSZENIA
1. Miejsce zdarzenia: [.................................................................]

2. Data/okres naruszenia: [.................................................................]

3. Szczegóły:
[Opisz naruszenie, osoby zaangażowane, dowody]
...............................................................................
...............................................................................

4. Kategoria naruszenia (zaznacz właściwe):
☐ Prawo pracy (mobbing, dyskryminacja)
☐ Nadużycia finansowe
☐ Naruszenie BHP
☐ Ochrona środowiska
☐ Naruszenie RODO
☐ Inne: [...............................]



1. III. DODATKOWE INFORMACJE
2. Czy zgłoszenie było wcześniej kierowane do innych osób w firmie?
☐ TAK (do kogo? [.....................................................])
☐ NIE

3. Czy wyrażasz zgodę na kontakt w celu uzupełnienia informacji?
☐ TAK (preferowana forma: [e-mail/telefon])
☐ NIE



IV. OŚWIADCZENIE
„Oświadczam, że podane informacje są zgodne z prawdą. Jestem świadomy/a, że zgłoszenie fałszywego naruszenia w złej wierze może pociągać odpowiedzialność prawną.”
Data i podpis (opcjonalnie):

[.................................................................]


INSTRUKCJA PRZEKAZANIA ZGŁOSZENIA:
1. Elektronicznie: Wyślij na adres j.mitus@sarinz.pl z tytułem „Zgłoszenie naruszenia – poufne”.

2. Pocztą tradycyjną: W zaklejonej kopercie na adres: ul. Cyprysowa 47, 02-265 Warszawa, z adnotacją na kopercie : „do rąk własnych koordynatora ds. zgłaszania naruszeń”
3. Osobiście: Umów spotkanie z Koordynatorem pod nr tel. +48 883 050 233
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