
        

 

 
ПРИЈАВА ЗА ПРЕТРПЕНО НАСИЛСТВО 
НА РАБОТНО МЕСТО 
 
 
Име и 
презиме___________________________
___________________________ 
 
Број на лиценца 
__________________________________
___________________ 
 
Вработен/а во 
__________________________________
_____________________  
 
Контат телефон/емаил 
__________________________________
______________ 
 
Податоци за нападот: 
 
Датум, време и место на инцидентот: 
 
__________________________________
_________________________________ 
 
 
Вид на насилство: 

 Вербално насилство (навреди, 
закани)    

 Вербална закана за извршување 
на физичко насилство 

 Физичко насилство без повреда 
 Физичко насилство со телесна 

повреда 
 Сексуално вознемирување 
 Оштетување на инвентар 
 Друго: 

____________________________                   
 

 
FLETËDENONCIM PËR  DHUNËN E 
PËRJETUAR NË VENDIN E PUNËS 
 
 
Emri dhe 
mbiemri___________________________
___________________________ 
 
Numri i licencës 
__________________________________
___________________ 
 
I/e punësuar në 
__________________________________
_____________________  
 
Telefoni i kontaktit/е-maili 
__________________________________
______________ 
 
Të dhëna për sulmin: 
 
Data, koha dhe vendi i incidentit: 
 
__________________________________
_________________________________ 
 
 
Lloji i dhunës: 

 Dhunë verbale (ofendime, 
kërcënime)    

 Kërcënim verbal për kryerje të 
dhunës fizike 

 Dhunë fizike pa lëndime 
 Dhunë fizike me lëndime trupore 
 Shqetësime seksuale 
 Dëmtim të inventarit 
 Tjetër: 

____________________________                   
 
 



 
 

Податоци за напаѓачот (Име и презиме и 
други податоци доколку ги знаете): 
__________________________________
__________________________________
__________________________________
__________________________________
____________________ 
Во својство на:    Пациент                     

 Роднина на пациент   
                               Трето лице                 

 Некој друг: _____________  
 
 
Дали има сведоци за нападот:    Да (Ве 
молиме наведете број) _________      
Не 
 
 
Дали го пријавивте нападот кај 
директорот на установата?    Да             

 Не 
 
 
Дали го пријавивте нападот во полиција?  

 Да (наведете датум и во која 
полициска станица): 
 
__________________________________
__________________________________ 

 Не (наведете причина) 
__________________________________
_____________ 
 
 
Ве молиме накратко да го опишете 
настанот: 
__________________________________
__________________________________
__________________________________
__________________________________
__________________________________
__________________________________
__________________________________
__________________________________
__________________________________
__________________________________

Të dhëna për sulmuesin (Emri dhe 
mbiemri dhe të dhëna tjera nëse i dini): 
__________________________________
__________________________________
__________________________________
__________________________________
____________________ 
Në cilësi të:    Pacientit                      
Familjar i pacientit   
                               Personi i tretë                 

 Tjetër: _____________  
 
 
A ka dëshmitarë për dhunën:    Po (Ju 
lutemi shënoni numrin e personave) 
_________      Jo 
 
 
A e keni paraqitur dhunën te drejtori i 
institucionit?    Po             Jo 
 
 
 
A e keni denoncuar dhunën në polici?  

 po (shënoni datën dhe në cilin Stacion 
Policor): 
  
__________________________________
__________________________________ 

 Jo (shënoni arsyen) 
__________________________________
_____________ 
 
 
Ju lutemi përshkruani rastin me fjalë të 
shkurtra : 
__________________________________
__________________________________
__________________________________
__________________________________
__________________________________
__________________________________
__________________________________
__________________________________
__________________________________
__________________________________



 
 

__________________________________
__________________________________
__________________________________
__________________________________
__________________________________
__________________________________
__________________________________
__________________________________
__________________________________
__________________________________
__________________________________
__________________________________
__________________________________
__________________________________
__________________________________
__________________________________
__________________________________
__________________________________
__________________________________
____________________________ 
 
 
 
Пријавил/ Paraqiti:                    
     
Скопје/Shkup, ________________  
 
 
 
 
 

__________________________________
__________________________________
__________________________________
__________________________________
__________________________________
__________________________________
__________________________________
__________________________________
__________________________________
__________________________________
__________________________________
__________________________________
__________________________________
__________________________________
__________________________________
__________________________________
__________________________________
__________________________________
__________________________________
____________________________ 
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