Oswiadczenie o niekaralnosci i zobowigzaniu do przestrzegania Polityki ochrony dzieci

w Niepublicznym Zaktadzie Opieki Zdrowotnej Zdrowie-Med spétka z ograniczong
odpowiedzialnoscig

miejscowosc i data

imie i nazwisko, nr PESEL

os$wiadczam, ze nie bytem/am skazany/a za przestepstwo przeciwko wolnosci seksualnej
i obyczajnosci, przestepstwa z uzyciem przemocy na szkode matoletniego i nie toczy sie przeciwko
mnie zadne postepowanie karne ani dyscyplinarne w tym zakresie.

Jestem Swiadomy/a odpowiedzialnos$ci karnej za ztozenie fatszywego o$wiadczenia.

Ponadto oswiadczam, ze zapoznatem/am Polityka ochrony dzieci w Niepublicznym Zaktadzie Opieki
Zdrowotnej Zdrowie-Med Spodtka z ograniczong odpowiedzialnoscig i zobowigzuje sie do ich
przestrzegania.



