
Informacijos apie Lietuvos Respublikos pranešėjų 

apsaugos įstatyme nurodytus pažeidimus Skuodo 

pirminės sveikatos priežiūros centre teikimo 

tvarkos aprašo 

1 priedas 

 

(pranešimo apie pažeidimą formą) 

 

PRANEŠIMAS APIE PAŽEIDIMĄ 

 

_______________  Nr. 

 

Asmens, pranešančio apie pažeidimą, duomenys 

Vardas, pavardė  

Asmens kodas  

Darbovietė (su Skuodo PSPC siejantys ar sieję 

tarnybos, darbo santykiai arba sutartiniai 

santykiai) 

 

Pareigos  

Informacija susisiekti 

Telefonas   

El. paštas  

Adresas   

Informacija apie pažeidimą 

Pranešimo apie pažeidimą turinys (pobūdis)  

Pažeidimą pagrindžiantys duomenys ir (arba) 

dokumentai, galintys padėti atlikti pažeidimo 

tyrimą (nurodyti pridedamus) 

 

Galimai pažeidimą padaręs asmuo ir motyvai  

Vardas, pavardė  

Darbovietė   

Pareigos   

Pažeidimo padarymo vieta ir laikas  

Kiti asmenys, kurie dalyvavo ar galėjo dalyvauti 

darant pažeidimą (jei yra) 

 

Liudytojai  (jei yra)  

Duomenys apie pažeidimo liudytoją (-us) 

Vardas, pavardė  

Pareigos   

Darbovietė  

Telefonas  

El. paštas  

Pažeidimą pagrindžiantys duomenys, galintys 

padėti atlikti pažeidimo tyrimą (nurodyti 

pridedamus rašytinius ar kitus duomenis apie 

pažeidimą). 

 

Informacija, ar apie šį pažeidimą jau buvo 

pranešta. Jeigu taip, kam buvo pranešta ir ar 

 



buvo gautas atsakymas? 

Papildomos pastabos ir komentarai  

□ Patvirtinu, kad esu susipažinęs su teisinėmis pasekmėmis už melagingos informacijos 

teikimą. 

 

□ Patvirtinu, kad mano teikiama informacija yra teisinga. 

Data  Parašas  

 

 

  



Informacijos apie Lietuvos Respublikos pranešėjų 

apsaugos įstatyme nurodytus pažeidimus Skuodo 

pirminės sveikatos priežiūros centre teikimo 

tvarkos aprašą  

2 priedas 

 

 

(Konfidencialumo pasižadėjimo forma) 

 

SKUODO PIRMINĖS SVEIKATOS PRIEŽIŪROS CENTRAS  

 

 

___________________________________________________________________________ 
(pareigos, vardas ir pavardė) 

 

 

KONFIDENCIALUMO PASIŽADĖJIMAS  

 

20     m.                    d. Nr. 

Skuodas 

 

1. Aš suprantu, kad, vykdydamas savo pareigas Skuodo pirminės sveikatos priežiūros centre, 

turėsiu prieigą prie informacijos apie asmenis, kuriems vadovaujantis Lietuvos Respublikos pranešėjų 

apsaugos įstatymu (toliau – Įstatymas) taikomas reikalavimas užtikrinti konfidencialumą. Ši 

informacija Lietuvos Respublikos įstatymų nustatytais atvejais gali būti atskleista ar perduota tik 

įgaliotiems asmenims ar institucijoms. 

2. Aš žinau, kad konfidencialią informaciją sudaro asmens, Įstatymo nustatyta tvarka pateikusio 

informaciją apie pažeidimą, duomenys ir kita jį tiesiogiai ar netiesiogiai identifikuoti leidžianti 

informacija. 

3. Aš pasižadu užtikrinti konfidencialumą ir neatskleisti, neperduoti informacijos, pagal 

Įstatymą laikomos konfidencialia, nė vienam asmeniui, kuris nėra įgaliotas naudotis šia informacija, 

tiek įstaigos viduje, tiek už jos ribų. Taip pat pasižadu pranešti įstaigos vadovui apie bet kokią pastebėtą 

ar sužinotą situaciją, kuri gali kelti grėsmę tokios informacijos saugumui ir konfidencialumui. 

4. Aš žinau, kad šis pasižadėjimas galios visą mano tarnybos, darbo ar sutartinių santykių 

galiojimo laiką šioje įstaigoje, taip pat man pradėjus eiti kitas pareigas arba baigus galioti tarnybos, 

darbo ar sutartiniams santykiams.  

5. Aš esu susipažinęs su Įstatyme ir kituose teisės aktuose nustatytais pranešėjų apsaugos 

reikalavimais. 

6. Aš esu įspėtas, kad už šio pasižadėjimo nesilaikymą ir Įstatymo pažeidimą turėsiu atsakyti 

pagal Lietuvos Respublikos įstatymus. 

 

 

__________________  ____________________ 
 (parašas) (vardas ir pavardė) 

______________ 


