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Formular nr. 1 Metodologie privind raportarea internă și protecția avertizorului de integritate
Către:
Persoana desemnată la nivelul Spitalului Clinic Județean de Urgență Târgu Mureș
cu soluționarea avertizărilor de integritate
Subsemnatul/Subsemnata* _________________________________________ (numele și prenumele), cu domiciliul/reşedinţa în* _______________________, str. _________________, nr. ______, bl._____, sc.______, ap.______, telefon*____________________, adresă de e-mail* _________________, în temeiul Legii nr. 361/2022 - privind protecţia avertizorilor în interes public, cu modificările și completările ulterioare, în calitate de avertizor în interes public, vă informez cu privire la următoarele: 
Contextul profesional în care au fost obținute informațiile: 
_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Persoana vizată (dacă este cunoscută) ______________________________________________
Descrierea detaliată a faptei/faptelor susceptibilă/e să constituie încălcare/încălcări a/ale legii: 
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
În susținerea celor afirmate vă înaintez, următoarele dovezi: 
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Îmi exprim consimțământul cu privire la prelucrarea datelor cu caracter personal în vederea procesării solicitării raportării mele. 
Retragerea consimțământului prelucrarii datelor cu caracter personal este oricând posibilă prin transmiterea unei solicitări pe adresa de e-mail: ioan.cengher@spitalmures.ro. 

Față de cele de mai sus, vă rog să dispuneţi în consecință. 

Semnătura* ______________ 					Data: _____________ 

* opțional, potrivit prevederilor art. 6, alin. (2) din Legea nr. 361/2022 - privind protecţia avertizorilor în interes public, cu modificările și completările ulterioare
NOTĂ: Prezentul formular este orientativ. Nu este obligatorie utilizarea lui în activitatea de avertizare în interes public, care poate fi efectuată de către avertizor în orice altă formă letrică pe care o consider oportună, dacă aceasta respectă condițiile impuse de lege. Luarea în considerare a unei avertizări în interes public nu este condiționată de utilizarea acestui formular.
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