
Главному врачу ГБУЗ «Пензенская областная 
клиническая больница им. Н.Н. Бурденко»

от _____________________________________
________________________________________
________________________________________

                                                                                   (наименование должности
                                                                                        работника медицинской организации)

_______________________________________
_______________________________________
_______________________________________

                                                                                           (Ф.И.О. работника)

У В Е Д О М Л Е Н И Е
о факте обращения в целях склонения

к совершению коррупционных правонарушений
 

Сообщаю о факте обращения в целях склонения меня, __________________________
____________________________________________________________________
____________________________________________________________________

(Ф.И.О., должность работника)
к совершению коррупционных правонарушений со стороны____________________________ 
________________________________________________________________________________

(указываются все известные сведения о лице, склоняющем работника к совершению коррупционных
правонарушений)

Обстоятельства склонения к совершению коррупционных правонарушений:
_______________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________
____________________________________________________________________

(перечислить, в чем выражается склонение к коррупционным действиям 
(дата, время, место, способ склонения и т.д.)

«____» ___________ 20__ г. ________________________                           _________________________
       (подпись работника направившего уведомление)                                     (расшифровка подписи) 
                                  

Дата и номер регистрации уведомления  «__» ___________ 20__ г. №______________

_____________________________________             ________________            ______________________
(должность, фамилия, инициалы                                   (подпись)                          (расшифровка подписи)   
работника, зарегистрировавшего 
уведомление)   

Приложение № 9
к приказу ГБУЗ «Пензенская

областная клиническая
больница им. Н.Н. Бурденко»

от 07.08.2026 № 146


