Приложение 6
к Антикоррупционной политике Кировского областного территориального фонда обязательного медицинского страхования, утвержденной приказом от __________ № ___________
Форма

Начальнику структурного подразделения, ответственного за профилактику коррупционных правонарушений Кировского областного территориального фонда обязательного медицинского страхования,

___________________________________

(Ф.И.О.)

от_________________________________

           (Организация, почтовый адрес,

___________________________________

Ф.И.О., должность, номер телефона)

Обращение 
граждан и организаций о факте совершения 
коррупционного правонарушения работником фонда
1. Дата, время, место совершения коррупционного правонарушения:

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________.

2. Сведения о совершенном коррупционном правонарушении:

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________.

3. Сведения о работнике фонда, совершившем коррупционное правонарушение: _____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________.

4. Способ и обстоятельства совершения коррупционного правонарушения:

_____________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________.

5. Описание обстоятельств, при которых стало известно о совершении коррупционного правонарушения: ______________________________________________________________

____________________________________________________________________________.

____________________                     _______________                 _____________________

(дата)                                               (подпись)                                        (Ф.И.О.)

