Dokumentacja znak:
Zalgcznik nr 11

FORMULARZ SAMOOCENY KONTROLI ZARZADCZEJ

Zajmowane StANOWISKO: .......oiiiiiiiieiiii it e s e e e e s e e e s e s s an e e e e e e e e nnnnes

1.Jakie sa cele, zadania stanowiska pracy? (w skrdcie w ujgciu zadaniowym)

2. Czy zakres uprawnien, zadan i odpowiedzialnosci ustalony w zakresie czynnos$ci jest adekwatny do
zakresu realizowanych na stanowisku zadan? W przypadku braku adekwatnosci prosze wskazaé
rozbieznosci?

3. Czy na zajmowanym stanowisku realizowane s3 zadania zlecane przez przelozonego?
W przypadku potwierdzenia prosz¢ wskaza¢ rodzaj zadan oraz ich czgstotliwosc.

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

4. Czy procedury wewng¢trzne Jednostki zabezpieczaja, na zajmowanym stanowisku, realizowanie zadan
terminowo oraz zgodnie z przepisami? W przypadku odpowiedzi negatywnej prosze o wskazanie
potrzeb.

5. Czy na zajmowanym stanowisku, organizacja pracy oraz procedury wewngtrzne zabezpieczajg
realizowanie zadan w sposéb efektywny i oszczedny? W przypadku odpowiedzi negatywnej prosze
o wskazanie potrzeb.

.........................................................................................................................................................

6. Czy procedury wewngtrzne sa dostgpne na potrzeby realizowanych na stanowisku zadan
oraz czy pracownik jest zapoznawany z ich trescig oraz w jakim trybie?

.........................................................................................................................................................

% Czy informacje potrzebne do realizacji zadan sa przekazywane




na czas i w odpowiedniej formie?

.........................................................................................................................................................

8. Czy na zajmowanym stanowisku wykonywana jest samokontrola realizowanych zadan?
Prosz¢ wskaza¢, w jakim zakresie oraz z wykorzystaniem jakich przepisow wewnetrznych?

.........................................................................................................................................................

9. Czy wykonywanie obowigzkéw na zajmowanym stanowisku jest dokumentowane
oraz w jakiej formie?
10. Z jakimi nieprawidlowosciami styka si¢ Pan/Pani w zakresie realizowanych zadan

11. Czy istniejagce procedury kontroli zarzadczej s3 w Pani/Pana ocenie adekwatne do zakresu
realizowanych zadan?

12. Czy istniejagce procedury kontroli zarzadczej sa w Pani/Pana ocenie zgodne z przepisami,
na podstawie ktérych zostaty wydane?

.........................................................................................................................................................

13. Czy do istniejacych procedur z zakresu kontroli zarzgdczej wnosi Pan/Pani zastrzezenia
oraz w jakim zakresie?

.........................................................................................................................................................

Data i podpis pracownika




