
Форма уведомления о возникновении конфликта (о возможном возникновении конфликта интересов)  интересов РАБОТОДАТЕЛЯ работником учреждения

 

Главному врачу _____________________
____________________________________

от _________________________________ (Ф.И.О. работника медицинского учреждения)
___________________________________
(должность, структурное подразделение)
адрес ______________________________, телефон ____________________________ адрес электронной почты _____________



 
Уведомление о возникновении конфликта интересов

Мне _______________________________________________________________________
(Ф.И.О. работника)
 являющемуся _____________________________________________________________________________.                        (должность, структурное подразделение)

«____»______________ _____ г. стало известно о конфликте интересов (о возможном возникновении конфликта интересов)  медицинского работника _____________________________________________________________________________
(должность, Ф.И.О., наименование подразделения)

в форме ______________________, что подтверждается _____________________________.
В соответствии с п. 5.2. Положения о конфликте интересов ГБУЗ НО «Городская больница № 35» г. Н. Новгорода ___________________________________________________________________________
        (Ф.И.О. работника) 
уведомляю о возникновении (о возможном возникновении) конфликта интересов.

Приложение: 1. Документы, подтверждающие конфликт интересов.
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________________________ (___________________________)
                                                              (подпись)		                (расшифровка)

«____» ___________________ 20___г.
