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POLSKA ORGANIZACJA PRACODAWCÓW
OSÓB NIEPEŁNOSPRAWNYCH


SYGNALIŚCI W FIRMIE 

formularz do wyceny usługi

Dane kontaktowe:

	Nazwa podmiotu zainteresowanego usługą: 



	Adres:

	Kod, miejscowość
	NIP

	Osoba do kontaktów:

	 e-mail:
	Tel:


1. Czy podmiot jest częścią grupy kapitałowej? 










TAK

 
NIE
2. Kod głównej działalności PKD    ……………………………..………………..
3. Czy jesteś Podmiotem wykonującym działalność w zakresie:

- usług, produktów i rynków finansowych:  












TAK 


NIE

- przeciwdziałania praniu pieniędzy i finansowaniu terroryzmu (AML): 


TAK 


NIE

- bezpieczeństwa transportu:  

















TAK 


NIE

- ochrony środowiska:  



















TAK 


NIE

4. Na jakiej podstawie osoby wykonujące pracę na rzecz Podmiotu?
- umowa o pracę  





















TAK 


NIE 

Jeśli TAK podaj liczbę pracowników (w etatach) na 01.07.2024:   …………
- umowa zlecenia 





















TAK 


NIE

Jeśli TAK podaj liczbę zleceniobiorców stan na 01.07.2024:  …..……..
- umowa o dzieło






















TAK


NIE

Jeśli TAK podaj liczbę twórców stan na 01.07.2024:  …..……..
- umowa B2B 























TAK


NIE
Jeśli TAK podaj liczbę podwykonawców stan na 01.07.2024:  …..……..
- inne osoby świadczące pracę za wynagrodzeniem  








TAK 


NIE  

Jeśli TAK podaj liczbę pracujących innej podstawie stan na 01.07.2024:  ……..….

5. Czy w Podmiocie występują:

- związki zawodowe   











TAK 


NIE

   Jeśli TAK podaj ich liczbę:   ……………
- przedstawiciele osób świadczących pracę:   


TAK 


NIE  

6. W jakiej formie Podmiot chce przyjmować zgłoszenia sygnalistów?   

- pisemnej  



TAK 

NIE

- ustnej  




TAK 

NIE

- anonimowej 


TAK 

NIE

7. Kto w Podmiocie miałby przyjmować zgłoszenia od sygnalistów?  (zaznacz preferowaną opcję):

- wyznaczony pracownik

- dział/komisja wewnątrz Podmiotu

- podmiot zewnętrzny

8. Czy procedura zgłoszeń wewnętrznych w Podmiocie ma przewidywać możliwość zgłaszania informacji o naruszeniach dotyczących obowiązujących w tym podmiocie prawnym innych regulacji wewnętrznych lub standardów etycznych np. z tytułu regulacji antymobbingowych? 


TAK 

NIE
9. Którym pakietem usługi Podmiot jest zainteresowany? (zaznacz 1 lub więcej)

	 
	  Pakiet 1.Opracowanie wewnętrznej procedury dokonywania zgłoszeń naruszeń prawa

	
	

	
	  Pakiet 2.Szkolenie wewnętrzne z zakresu stosowania procedury

	 
	  2.a. dla zarządu i kadry menedżerskiej

	 
	  2.b. dla pracowników i działów HR

	
	

	 
	  Pakiet 3. Przejęcie roli podmiotu do którego kierowane są zgłoszenia wewnętrzne


10. Podaj preferowany termin realizacji usługi:   …………………

11. Jeśli masz dodatkowe uwagi lub preferencje, opisz je poniżej:
…………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………..

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

……………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………..















……………………………………………………………

Data 





























Imię i nazwisko osoby wypełniającej formularz

Formularz proszę przesłać na adres organizacja@popon.pl
2
2

