
PRILOG
OBRAZAC PRIJAVE

Ispunjen obrazac treba biti predan izravno ili putem pošte, a u hitnim slučajevima mailom na
zvizdaci@hanfa.hr

Molimo navedite podatke o bilo kakvim sumnjivim neprikladnim praksama učinjenim od strane Vašeg
poslodavca ili drugih zaposlenika unutar Vaše organizacije. Napominjemo da biste mogli biti pozvani da
sudjelujete u nadzornim aktivnostima ako bude potrebno.

KONTAKT PODACI PODNOSITELJA PRIJAVE:
Ovaj dio možete ostaviti prazno ako podnositelj prijave želi ostati anoniman.
Anonimne prijave se ne smatraju zaštićenim prijavama.
Ime i prezime:
Organizacija:
Radno mjesto:
Kontakt broj telefona:
E-adresa:



INFORMACIJE O PRIJAVLJENOJ OSOBI:
Ime i prezime:
Organizacija:
Radno mjesto:
Kontakt broj telefona:
E-adresa:

INFORMACIJE O SVJEDOKU/SVJEDOCIMA (ako ih ima)
Ako ima više od tri svjedoka, unesite njihove podatke na koliko god je stranica potrebno
Ime i prezime:
Radno mjesto i pozicija:
Kontakt broj telefona:
E-adresa:
Ime i prezime:
Radno mjesto i pozicija:
Kontakt broj telefona:
E-adresa:
Ime i prezime:
Radno mjesto i pozicija:
Kontakt broj telefona:
E-adresa:

Prijava nedopuštenog postupanja:
Ukratko opišite neprikladne prakse i kako ste za njih saznali. Speci�cirajte tko, kada, gdje i kako. Ako imate više prijava, navedite
svaku posebno i koristite stranica koliko Vam je potrebno.

1. Opišite nedopušteno postupanje.

2. Tko je počinio kršenje?

3. Kada se dogodilo i kada ste to primijetili?

4. Gdje se dogodilo?

5. Postoji li neki dokaz koji možete priložiti?

Napomena: NEMOJTE pokušavati doći do dokaznog materijala kojemu nemate pravo pristupa.

6. Druge osobe koje su bile uključene, osim navedenih gore:

7. Druge informacije/pojedinosti koji bi mogli pomoći u istrazi ili nadzoru:

8. Dodatni komentari:

Datum: Potpis:
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