



告　発　書

令和　　年　　月　　日　
　　　告発対応窓口　　殿

	告発者
※ 顕名
	所属：

	
	氏名：

	
	住所：

	
	電話番号：

	希望する連絡方法

（少なくとも1つは選択し記入すること）
	
　メール：


　郵　便：〒　　　－　　　　
　　　　　

	
（自宅・職場・携帯電話）


（自宅・職場）





「医療法人医誠会における公的研究費の不正使用に係る調査等に関する取扱規則」に基づき、下記のとおり告発します。


記

	告　　発　　内　　容
	１．被告発者
	所属部所名：

被告発者の氏名：


	
	２．告発の内容
	①時期はいつ頃ですか？

②本件を知った経緯を教えてください。


③不正行為の具体的な態様について教えてください。






	
	
	※　各項目については可能な限り具体的に記入願います。記入欄が不足する場合には、適宜ページ数を増やすか又は別紙として作成いただいて結構です。

	
	３．証拠の有無
	有　　　・　　　無

	
	
	※　「有」の場合には該当するものを添付願います。



※　告発したことのみを理由として不利益な扱いを受けることはありません。（ただし、調査等の結果、悪意に基づくことが判明した場合には、懲戒処分等の対象となることがあります。）
※　氏名その他個人情報については、窓口等から告発者への連絡等、必要な範囲のみで使用し、情報を適切に保護します。告発者の氏名等は調査関係者以外に知られることはありません。

