URZAD GMINY
w KOWALI

woj. mazowieckie

iﬁaPéé‘i?RW‘“ﬁn . Wzér formularza zawiadomienia o0 naruszenia praw
do rownego traktowania

Imie 1 Nazwisko Imi¢ i nazwisko osoby, ktérej |Data przyjgcia zawiadomienia -
osoby zglaszajacej sprawa dotyczy/jesli inna niz
zglaszajacy

Rodzaj zdarzenia (szczegdlowy opis, data, miejsce, czego dotyczylo zdarzenie,
zaangazowane strony)

Swiadkowile zdarzenia

Podjete czynnosci
wyjasniajace (data
1 miejsce. szezegodtowy opis)

Rezultat z podjgtych
czynnosci

Uzgodnione
z pracownikiem/pracownicg
rozwiazanie

Wdrozenie rozwigzama (data
wyznaczenie terminu
ewaluacji)

Ewaluacja (wynik)

Podpis pracownika Podpis Koordynatora/k i

Data 1 miejsce
Wypelnia osoba zglaszajaca
Wypelnia Koordynator/Koordynatorka

Oswiadczam, ze zapoznalam/tem si¢ z trescia zasad postgpowania w przypa lu
wystapienia naruszenia przepisow o rownym traktowaniu.

(Imig¢ 1 nazwisko pracownika) ( Data 1 miejsce)
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