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Załącznik nr 3 do Polityki Przeciwdziałania Korupcji z dnia 1 czerwca 2026r. 

DEKLARACJA KORZYŚCI 

 

CZĘŚĆ A – WYPEŁNIA PRACOWNIK 

 
 .......................................................  
Komórka organizacyjna 

DEKLARACJA KORZYŚCI 
Ja, niżej podpisany (-na), …………………………………………………………………………działając zgodnie z przepisami Polityki 
Przeciwdziałania Korupcji w NIGRiR oświadczam, że otrzymałem(-am) korzyść o wartości przekraczającej 100 zł. 

1. Imię i nazwisko zgłaszającego: 
 .............................................................................................................................................................  

2. Stanowisko, komórka organizacyjna zgłaszającego: 
 .............................................................................................................................................................  

3. Data otrzymania korzyści: 
 .............................................................................................................................................................  

4. Imię i nazwisko darczyńcy, nazwa firmy (instytucji, organizacji itp.): 
 .............................................................................................................................................................  

5. Opis korzyści: 
 .............................................................................................................................................................  

6. Szacunkowa wartość otrzymanej korzyści: 
 .............................................................................................................................................................  

7. Okoliczności otrzymania korzyści: 
 .............................................................................................................................................................  

8. Postanowienia co do sposobu postępowania z korzyścią: 
 .............................................................................................................................................................  

9. Uwagi: 
 .............................................................................................................................................................  

/-/ Data i czytelny podpis osoby składającej oświadczenie 
 .........................................................................................  

/-/ Data i czytelny podpis przełożonego 
 .........................................................................................  

 
CZĘŚĆ B – WYPEŁNIA OSOBA WSKAZANA PRZEZ PEŁNOMOCNIKA DS. ETYKI I POLITYKI ANTYKORUPCYJNEJ 
Wpłynęło do Pełnomocnika ds. Antykorucpji: 
/-/ Data i czytelny podpis osoby upoważnionej 
 .........................................................................................  

/-/ Nr REJESTRU KORZYŚCI 
 ............................................  

Sprawdził: 

/-/ Data i czytelny podpis osoby upoważnionej 
 .........................................................................................  

Postanowienia co do sposobu postępowania z korzyścią: 

 ........................................................................................................................................................................ 
 ........................................................................................................................................................................ 
 ........................................................................................................................................................................  
 
………………………………………………….. 
/-/ Data i czytelny podpis osoby upoważnionej 


