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GRUPA ogr polpharma OBOWIAZUJACYCH W GRUPIE POLPHARMA

FORMULARZ ZGLOSZENIA NARUSZENIA
przepiséw prawa
i/lub procedur obowigzujgcych w Grupie Polpharma, takich jak Kodeks Etyki lub Globalna
Polityka Compliance

Dziekujemy za chec zgtoszenia zauwazonego naruszenia. Ponizszy formularz zbiera wszystkie informacje
niezbedne do rozpatrzenia zgtoszenia.

Prosimy o podanie jak najbardziej szczegétowych i doktadnych danych, co umozliwi nam dokonanie starannej
analizy opisanego zdarzenia i pomoze w rozwigzaniu problemu.

Zanim poprosimy Cie o opis zdarzenia, zapoznaj sie z Klauzulg Informacyjna dot. przetwarzania Twoich danych
osobowych.

KLAUZULA INFORMACYJNA
Informacja o Administratorze danych osobowych

Zgodnie z Rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony os6b fizycznych
w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE
(ogodlne rozporzadzenie o ochronie danych osobowych; dalej: RODO) informujemy, iz:

[Administrator i Inspektor ochrony danych osobowych, dane kontaktowe]

1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest spétka Grupy Polpharma, ktdrej dotyczy zgtoszenie podejrzenia naruszenia prawa,
Kodeksu Etyki lub zasad Globalnej Polityki Compliance Grupy Polpharma, czyli:

1.1. Warszawskie Zaktady Farmaceutyczne Polfa S.A z siedzibg w Warszawie (01-207), ul. Karolkowa 22/24, wpisana do rejestru
przedsiebiorcow KRS pod numerem 0000147193, Sad Rejonowy dla m.st. Warszawy, XIl Wydziat Gospodarczy KRS, NIP
5250000481, REGON 000043937, kapitat zaktadowy: 230.000.000 ztotych, optacony w catosci oraz

1.2. Zaktady Farmaceutyczne ,,Polpharma” S.A. z siedziba w Starogardzie Gdariskim (83-200), ul. Pelpliriska 19, wpisana do
rejestru przedsiebiorcow KRS pod numerem 0000127044, przez Sad Rejonowy Gdarnsk-Pétnoc w Gdansku, VII Wydziat
Gospodarczy KRS, NIP 5920202822, REGON 190929369, kapitat zaktadowy: 100.207.830 ztotych, optacony w catosci;

(kazda indywidualnie zwana dalej: ,,Administratorem”).
2. Kontakt z Administratorem jest mozliwy pisemnie — na adres wskazany w punktach: 1. (powyzej) oraz 2 (ponizej).

3. Administrator powotat Inspektora ochrony danych osobowych, z ktérym moze sie Pan/Pani skontaktowaé we wszelkich sprawach
dotyczgcych ochrony danych osobowych piszac na adres: Inspektor ochrony danych osobowych, Zaktady Farmaceutyczne POLPHARMA
S.A. (dane do kontaktu) ul. Bobrowiecka 6, 00-728 Warszawa lub na adres e-mail iod @ polpharma.com lub telefonicznie — pod numerem +
48 22 364 63 11.

[Cel i podstawa prawna przetwarzania danych osobowych]
4. Pani/Pana dane osobowe przetwarzane bedg w celach:

4.1 wypetnienia obowigzkdéw prawnych cigzacych na Administratorze w postaci zbierania Zgtoszen celem niedopuszczenia do
popetnienia przestepstwa i reagowania na dziatania niezgodne z prawem — na podstawie art. 6 ust. 1 lit. c) RODO w zw. z
art. 30481 Ustawy z dnia 6 czerwca 1997r. Kodeks postepowania karnego, art. 20181 oraz 368§1 Ustawy z dnia 15
wrzesnia 2000r. Kodeks spdtek handlowych i art. 3 Ustawy z dnia 28 pazdziernika 2002r. Ustawa o odpowiedzialnosci
podmiotéw zbiorowych za czyny zabronione pod grozba kary;

4.2 komunikacji z Panig/Panem w zwigzku z Pani/Pana wiadomoscig przestang za posrednictwem formularza kontaktowego —
na podstawie art. 6 ust. 1 lit. f) RODO, tj. na podstawie prawnie uzasadnionego interesu realizowanego przez
Administratora, ktérym jest komunikacja z osobg, ktéra zainicjowata kontakt z Administratorem;

4.3 ewentualnie ustalenia, dochodzenia lub obrony roszczer pomiedzy Panig/Panem a Administratorem — na podstawie art. 6
ust. 1 lit. f) RODO, tj. na podstawie prawnie uzasadnionego interesu realizowanego przez Administratora, ktérym jest
mozliwo$¢ dochodzenia roszczen.

5. Wobec Pani/Pana nie bedg podejmowane decyzje w sposob zautomatyzowany, w tym réwniez w formie profilowania.
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6. Podanie przez Panig/Pana danych osobowych jest dobrowolne, przy czym niezbedne do nawigzania kontaktu z Administratorem (nie
podanie danych skutkuje niemozliwoscia udzielenia odpowiedzi przez Administratora).

[Kategorie odbiorcéw danych osobowych]

7. Pani/Pana dane osobowe mogg by¢ ujawniane nastepujgcym podmiotom: podmiotom z Grupy Polpharma, w tym Zaktady
Farmaceutyczne Polpharma S.A. z siedzibg w Starogardzie Gdariskim, oraz Warszawskie Zaktady Farmaceutyczne Polfa S.A. z siedzibg w
Warszawie, w celu odpowiedzi na zapytania kierowane za posrednictwem formularza), dostawcom ustug IT, podmiotom $wiadczgcym
ustugi doradcze, prawnicze.

8. Pana/Pani dane osobowe mogg zosta¢ udostepnione adwokatowi lub radcy prawnemu, ktéry na podstawie umowy z podmiotem z
Grupy Polpharma jest uprawniony do przetwarzania tych danych i daje rekojmie zgodnego z prawem przetwarzania danych osobowych
oraz ktérego obowiazuje tajemnica ustawowa.

9. Pana/Pani dane osobowe mogg zosta¢ udostepnione podmiotom i organom upowaznionym do przetwarzania tych danych na
podstawie przepiséw prawa.

10. Administrator nie zamierza przekazywac Pani/Pana danych osobowych do paristw poza Europejskim Obszarem Gospodarczym ani
organizacji miedzynarodowej.

[Okres przechowywania danych osobowych]

11. Dane osobowe przetwarzane na podstawie art. 6 ust. 1 lit. ¢) i f) RODO bedg przetwarzane do zakoriczenia Postepowania
sprawdzajgcego, a w przypadku stwierdzenia zaistnienia Czynu niezgodnego z prawem, postanowieniami Kodeksu Etyki lub zasadami
Globalnej Polityki Compliance Grupy Polpharma do czasu przedawnienia odpowiedzialnosci pracowniczej lub kontraktowej lub do czasu
zakoniczenia postepowania karnego lub innego postepowania administracyjnego lub sgdowego zwigzanego z tg odpowiedzialnoscia.

12. Po uptywie powyzszego okresu dane osobowe bedg przechowywane do momentu przedawnienia ewentualnych roszczen.
[Prawa]

13. Przystuguje Pani/Panu: prawo dostepu do danych Pani/Pana dotyczacych, prawo ich sprostowania, usuniecia, ograniczenia
przetwarzania, prawo wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania danych, prawo do przenoszenia danych osobowych.

14. W celu skorzystania z praw wymienionych powyzej nalezy skontaktowac sie z Administratorem lub Inspektorem ochrony danych
osobowych (dane kontaktowe wskazane wyzej).

15. Nadto przystuguje Pani/Panu prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego zajmujacego sie ochrong danych osobowych (Prezesa
Urzedu Ochrony Danych Osobowych), jesli sadzi Pani/Pan, ze przetwarzanie danych narusza RODO.

Opis zdarzenia z podaniem miejsca, czasu i okolicznosci naruszenia

WAZNE: Aby zgloszenie zostato przyjete i procedowane, potrzebujemy odpowiedzi na przynajmniej 3 z ponizszych pytan.

Co sie wydarzyto?

Ponizsza lista pomoze Ci doprecyzowac opis naruszenia:

* kradziez majgtku Grupy Polpharma * dziatania korupcyjne * wptywanie na proces zakupowy * konflikt interesow *
fatszowanie dokumentéw * naruszenie praw pracowniczych * dziatania antykonkurencyjne * naruszenia zwigzane z
promocjg i sprzedaza produktow grupy Polpharma * naruszenie praw wtasnosci intelektualnej * zanieczyszczenie
srodowiska * naruszenie zasad BHP * naruszenie zasad bezpieczenstwa i jakosci produktéw * inne
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Gdzie miato miejsce zdarzenie?

Czy istnieje zagrozenie dla zycia i bezpieczenstwa ludzi w zwigzku z naruszeniem?

TAK NIE

Czy jestes$ w stanie wskazaé sprawce/sprawcow naruszenia?

TAK NIE

Wskaz sprawce/sprawcow naruszenia.
(jesli nie znasz personalidw, podaj inne informacje przydatne w identyfikacji)

W jakiej spoétce z Grupy Polpharma sprawca jest zatrudniony? W jakim podmiocie zewnetrznym sprawca jest zatrudniony?
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W jaki sposéb doszto do zdarzenia / jaki byt mechanizm dziatania sprawcy/sprawcéw?
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Czy chcesz podac jakies dodatkowe informacje, ktére pomoga w wyjasnieniu sprawy?

Czy jestes pracownikiem lub wspoétpracownikiem spétki z Grupy Polpharma?

TAK NIE

Czy korzystates$ juz z innych form/metod zgtoszenia naruszenia? Jesli tak, to napisz jakich i z jakim skutkiem.

Twoje imie, nazwisko oraz dane kontaktowe (np. e-mail, telefon):

Nie musisz wypetniac tego pola. Pamietaj jednak, ze Twoje dane:
¢ s poufne,
¢ umozliwig nam informowanie Cie o wszczetym postepowaniu i jego efektach,
* mogg ham pomaAc W wyjasnieniu sprawy.



