Załącznik Nr 4 
do Instrukcji przeprowadzania









kontroli
Biuro Nadzoru nad Szpitalami Klinicznymi

         i Kontroli Wewnętrznej

Uniwersytetu Medycznego w Łodzi

    Łódź, dnia ……………………………… r.

Postępowanie kontrolne nr ……………….





     Pani/Pan ……………………………………………………………..
(Imię i nazwisko kierownika jednostki kontrolowanej)





                            ………………………………………………….
(Nazwa jednostki kontrolowanej)
WYSTAPIENIE POKONTROLNE
1.  Na podstawie …………………………………., Biuro Nadzoru nad Szpitalami Klinicznymi

i Kontroli Wewnętrznej przeprowadziło w dniach ………………………………………………….

………………………………………… kontrolę w …………………………………………………………..
(nazwa jednostki kontrolowanej)
………………………………………………………………………………………………………………………………………….

w zakresie …………………………………………………………………………………………………..




( przedmiot kontroli )

w okresie  ……………………………………………………………………………………………… .




(okres objęty kontrolą)
2. W związku z kontrolą, wyniki której zostały przedstawione w protokole kontroli podpisanym w dniu ………………………………………, Biuro Nadzoru nad Szpitalami Klinicznymi i Kontroli Wewnętrznej UM w Łodzi przekazuje Pani/Panu …………………….. niniejsze wystąpienie pokontrolne.

3. Na podstawie ustaleń opisanych w protokole kontroli, stwierdza się co następuje:

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

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

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

4. Biorąc pod uwagę powyższe, Biuro Nadzoru nad Szpitalami Klinicznymi i Kontroli Wewnętrznej przedstawia Pani/Panu następujące zalecenia pokontrolne:

1) ………………………………………………………………………………………………………………

2) ………………………………………………………………………………………………………………

3) ………………………………………………………………………………………………………………

Zgodnie z treścią ……………………, w terminie 7 dni od daty otrzymania niniejszego wystąpienia pokontrolnego przysługuje Pani/Panu prawo zgłoszenia do Dyrektora Biura Nadzoru nad Szpitalami Klinicznymi i Kontroli Wewnętrznej umotywowanych zastrzeżeń do treści zawartych w tym wystąpieniu.


Na podstawie ………………………………………………….. wnoszę o przedstawienie przez Panią/Pana w terminie 30 dni od daty otrzymania niniejszego wystąpienia pokontrolnego, informacji o sposobie wykonania zaleceń bądź o działaniach podjętych w celu ich realizacji lub o przyczynach ich nie wykonania.

W przypadku zgłoszenia przez Panią/Pana zastrzeżeń,  termin nadesłania powyższej informacji  liczony będzie od dnia otrzymania stanowiska Dyrektora Biura Nadzoru nad Szpitalami Klinicznymi i Kontroli Wewnętrznej w sprawie rozpatrzenia zastrzeżeń.

……..……………………………………………………..
Podpis i  pieczątka Dyrektora  Biura  Nadzoru
nad Szpitalami Klinicznymi i Kontroli Wewnętrznej
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