Zalacznik nr 2

Miejscowosé

OSWIADCZENIE o bezstronnosci

Ja nizej podpisana/y oswiadczam, iz:

B Wchodze w sklad organow statutowych i pelnig¢ funkcje kierownicze u wymienionych nizej
$wiadczeniodawcoéw w zakresie opieki zdrowotnej i jestem przedstawicielem tego zaktadu.*

B Jestem malzonkiem, krewnym lub powinowatym w linii prostej, krewnym bocznym do
czwartego stopnia, powinowatym boczny do drugiego stopnia osoby wchodzacej w sktad
organow statutowych lub petniacej funkcje kierownicze u §wiadczeniodawcow w placowkach
opieki zdrowotnej wymienionych nizej lub przedstawicielem ktorejkolwiek z tych osob.*

B Jestem zwigzany z osoba wchodzaca w sklad organdéw statutowych lub petnigca funkcje
kierownicze u $wiadczeniodawcoéw w placéwkach opieki zdrowotnej wymienionych nizej lub
przedstawicielem ktorejkolwiek z tych osob z tytulu przysposobienia, opieki lub kurateli.*

B Jestem pracownikiem placowek opieki zdrowotnej wymienionych nizej, zatrudnionym na
podstawie umowy 0 prace, wyboru, mianowania, powotania lub umowy cywilno - prawnej.*

B Pomiedzy mng a osobg wchodzacag w sklad organdéw statutowych lub pelniaca funkcje
kierownicze u $wiadczeniodawcdw lub przedstawicielem $wiadczeniodawcow wymienionych
nizej, zachodzi stosunek osobisty tego rodzaju, ze mogtby wywota¢ watpliwosci co do mojej

bezstronnosci. *

Wykaz swiadczeniodawcow, z ktdérymi tgczg mnie wyzej wymienione powigzania:
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Rownoczesnie o$wiadczam, w odniesieniu do pozostalych §wiadczeniodawcow biorgcych udzial w

kontroli jakosci przesiewowych badan cytologicznych 2024 r., ze:

B Nie wchodzg w skiad organow statutowych i nie pehlie¢ funkcji kierowniczej u
$wiadczeniodawcy w zakresie opieki zdrowotnej, ktorego dotyczy audyt i nie jestem
przedstawicielem tego zaktadu.

B Nie jestem matzonkiem, krewnym lub powinowatym w linii prostej, krewnym bocznym do
czwartego stopnia, powinowatym boczny do drugiego stopnia osoby wchodzacej w sktad
organow statutowych lub petigcej funkcje kierownicze u §wiadczeniodawcy w placowce
opieki zdrowotnej, ktérej dotyczy audyt lub przedstawicielem ktorejkolwiek z tych osob.

B Nie jestem zwigzany z osoba wchodzaca w sklad organow statutowych lub petnigca funkcje
kierownicze u $wiadczeniodawcy w placowce opieki zdrowotnej, ktorej dotyczy kontrola lub
przedstawicielem ktorejkolwiek z tych osob z tytutu przysposobienia, opieki lub kurateli.

B Nie jestem pracownikiem placowki opieki zdrowotnej, ktorej dotyczy kontrola, zatrudnionym

na podstawie umowy o pracg, wyboru, mianowania, powotania lub umowy cywilno - prawne;j.

Jestem rowniez $wiadomaly, ze:

B (niezaleznie od przyczyn wymienionych powyzej) biorgc udziat w kontroli mogg zosta¢ z niej
wylaczonaly, jezeli pomigdzy mng a osoba wchodzaca w sktad organow statutowych lub
petniacg funkcje kierownicze u $wiadczeniodawcy lub przedstawicielem §wiadczeniodawcy,
zachodzi stosunek osobisty tego rodzaju, ze moglby wywota¢ watpliwosci co do moje;j
bezstronnosci;

B  wymienione wyzej powody wyltgczenia z kontroli, obowigzujg takze po ustaniu matzenstwa,

przysposobienia, opieki lub kurateli.

Imig i nazwisko kontrolera



