   
Załącznik Nr 1 
do Instrukcji przeprowadzania









kontroli
Biuro Nadzoru nad Szpitalami Klinicznymi

 
         i Kontroli Wewnętrznej

Uniwersytetu Medycznego w Łodzi

Łódź, dnia ……………………………… r.

Postępowanie kontrolne nr ………………..

UPOWAŻNIENIE NR ……………………..


Na podstawie ………………………………………………………………….… upoważniam:

1. Panią/Pana     ………………………………………………………………………….



       (imię i nazwisko/ stanowisko, nr legitymacji służb./dow. os)
2. Panią/Pana     ………………………………………………………………………….



        (imię i nazwisko/ stanowisko, nr legitymacji służb./dow. os)
pracowników Biura Nadzoru nad Szpitalami Klinicznymi i Kontroli Wewnętrznej
do przeprowadzenia kontroli ……………….. w ……………………………………………………





                         (nazwa i adres jednostki kontrolowanej)

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

w zakresie: ……………………………………………………………………………………………………… obejmującej okres  …………………………………………………………………………………………….
Termin przeprowadzenia kontroli:  
........…….…………………………………………………

Termin ważności upoważnienia upływa z dniem  .……………………………………………...
Upoważnienie niniejsze ważne jest za okazaniem legitymacji służbowej 
lub dokumentu tożsamości.
……..……………………………………………………..
                  Data, podpis,  pieczęć  
Dyrektora  Biura  Nadzoru nad Szpitalami Klinicznymi 
                i Kontroli Wewnętrznej
