Главному врачу

ГБУЗ НО «Шахунская ЦРБ»
С.Н.Золотову

от __________________________________
__________________________________

__________________________________

__________________________________

(ФИО гражданина; наименование организации,
ФИО лица, представляющего организацию)

________________________________________
________________________________________
________________________________________

 (место жительства, телефон;

адрес организации, телефон)
Обращение по фактам коррупционных правонарушений

(от граждан и юридических лиц)
Сообщаю о следующих фактах коррупционных правонарушений в ГБУЗ НО «Шахунская ЦРБ»:
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
(описание обстоятельств, при которых заявителю стало известно о случаях совершения коррупционных правонарушений работниками медицинской организации, подробные сведения о коррупционных правонарушениях, которые совершили работники медицинской организации, материалы, подтверждающие обращение, (при наличии)).
_______________
________________________________
(дата)
(подпись, фамилия, инициалы)
