Zatacznik numer 8

Swinoujscie, dnia

Oswiadczenie o zapoznaniu sie z ,Politykg Ochrony Dzieci Przed
Krzywdzeniem” i zobowigzanie do przestrzegania standardow w niej

zawartych w Wojskowej Specjalistycznej Przychodni Lekarskiej w
Swinoujsciu”.

Ja, nizej podpisany/a .
(imie i nazwisko)

oswiadczam, ze zapoznatem/tam sie z Politykg Ochrony Dzieci Przed Krzywdzeniem w
Wojskowej Specjalistycznej Przychodni Lekarskiej w Swinoujsciu i zobowiazuje sie do
ich przestrzegania.

(podpis sktadajgcego oswiadczenie)



