
Załącznik nr 2 do Procedury zgłaszania naruszeń lub nieprawidłowości oraz ochrony osób dokonujących 
zgłoszenia w Wielkopolskiej Izbie Lekarskiej. 

 

 

POTWIERDZENIE ZGŁOSZENIA NIEPRAWIDŁOWOŚCI 

 

Niniejszym potwierdza się przyjęcie zgłoszenia nieprawidłowości lub naruszenia, które 

zostało dokonane przez ………………………………………………………………………………………………. 

dnia………………………………………………….. 


