Wojewódzki Ośrodek Medycyny Pracy

Ul. Karłowicza 26  
85-092 Bydgoszcz

                                                          ZAWIADOMIENIE

o podejrzeniu popełnienia przestępstwa na szkodę osoby małoletniej

*Imię ,nazwisko osoby pokrzywdzonej  ……………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………..

Adres zamieszkania  …………………………………………………………………………..
PESEL ……………………………………

Miejsce nauki / pracy ………………………………………………………………………….

*Imię , nazwisko potencjonalnego sprawcy ………………………………………….

……………………………………………………………………………………………………………

Adres zamieszkania……………………………………………………………………………..     
PESEL …………………………………….

Relacja do osoby małoletniej  / ojciec, matka, inna osoba małoletnia ,członek Personelu, inna osoba /
Opis zdarzenia / miejsce ,czas, rodzaj i charakter /

……………………………………………………………………………………………………………..

……………………………………………………………………………………………………………..

……………………………………………………………………………………………………………..

………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………………………….

Zawiadomienie przekazano : 

-jednostka Policji ……………………………………………………………………………………..
- prokuratura ……………………………………………………………………………………………

Data, podpis ……………………………………………………………………………………………..

