2_ZI

Protokół powołania grupy diagnostyczno-pomocowej z dnia ………………………. w sprawie: 
	☐  PROCEDURY „NIEBIESKIE KARTY”
WSZCZĘTEJ DNIA: 
ORGAN WSZCZYNAJĄCY: 
ZNAK SPRAWY:
☐ Proszę poinformować OSP o wszczęciu procedury „Niebieskie Karty”
☐ OSP została poinformowana o wszczęciu procedury podczas wypełniania formularza NK-A.
	☐ ZGŁOSZENIA
O PODEJRZENIU WYSTĘPOWANIA PRZEMOCY DOMOWEJ
DATA PRZYJĘCIA ZGŁOSZENIA:
ZNAK SPRAWY:


	DATA POWOŁANIA GDP:

	DANE OSOBY DOZNAJĄCEJ PRZEMOCY:

	l.p.
	Imię i nazwisko
	Adres
	Nr telefonu

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	DANE OSOBY PODEJRZANEJ O STOSOWANIE PRZEMOCY/STOSUJĄCEJ PRZEMOC

	l.p.
	Imię i nazwisko
	Adres
	Nr telefonu

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	FORMY PRZEMOCY

	FIZYCZNA ☐
	PSYCHICZNA ☐
	SEKSUALNA ☐
	EKONOMICZNA ☐
	CYBERPRZEMOC ☐
	ZANIEDBANIE ☐
	INNE ☐


ZESPÓŁ INTERDYSCYPLINARNY w …………………………………………….
powołuje grupę diagnostyczno-pomocową w składzie:
	L.P.
	IMIĘ I NAZWISKO
	INSTYTUCJA 
I STANOWISKO
	DATA POWOŁANIA
	DATA ZŁOŻENIA OŚWIADCZENIA 
O POUFNOŚCI
	DATA OTRZYMANIA UPOWAŻNIENIA RODO

	1.
	
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	
	

	3.
	
	
	
	
	

	4.
	
	
	
	
	

	5.
	
	
	
	
	


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

                                                                                                                            Podpisy członków ZI
lub przewodniczącego ZI/ zastępcy przewodniczącego ZI z upoważnienia członków Zespołu Interdyscyplinarnego

Potwierdzenie odbioru formularza „Niebieska Karta – A” przez grupę diagnostyczno-pomocową: 

1. …………………………………………………                   4. ………………………………………..             
/data i podpis członka grupy diagnostyczno-pomocowej/                                                                                             /data i podpis członka grupy diagnostyczno-pomocowej/
2. …………………………………………………                   5.  ……………………………………….
/data i podpis członka grupy diagnostyczno-pomocowej/                                                                                             /data i podpis członka grupy diagnostyczno-pomocowej/
3. …………………………………………………

/data i podpis członka grupy diagnostyczno-pomocowej/
2

