23&:‘ Fundacié Hospital
de la Santa Creu de Vic
ANNEX | - FORMULARI D’INTERPOSICIO DE DENUNCIA

1. Persona que informa dels fets (camp obligatori)
o Nom i cognoms (opcional)

o Correu electronic de contacte (obligatori)
o Teléfon de contacte (opcional)
o Categoria i torn (opcional)

2. Dades de la persona denunciada (camps obligatoris)
o Nom i cognoms

o Correu electronic de contacte (opcional)

o Teléfon de contacte (opcional)

o Categoria

3. Motiu de la dentincia (camps obligatoris)
o Descripcié del motiu de dendncia

4. Descripcio dels fets (camps obligatoris)
o Incloure relat dels fets denunciats, indicant dates i llocs (amb el maxim detall possible)

5. Testimonis (camps opcionals)
o Pel cas que hi hagi testimonis, indicar nom i cognoms

6. Documentacio (camps opcionals)
o Adjuntar documents pel cas que es disposi de documentacid que aporti proves

7. Acceptaciéo Normes d’us i declaracié de bona fe (camps obligatoris)
o Sol-licito que es tingui per presentada la denuncia i s’inicii el corresponent procediment intern.

0 Manifesto conéixer les Normes d’us del Canal de Denuncies aixi com que he estat informat de
la manera en que es tractaran les dades personals.

O Manifesto realitzar aquesta comunicacié de bona fe i pels fets dels quals he tingut
coneixement.



