Polityka Ochrony Matoletnich

Zalagcznik nr 1
Imie i nazwisko pracownika/wspotpracownika
Stanowisko/funkcja/poradnia
Do NZOZ ,Przychodnia Salwatorska” Sp. z o.0.

OSWIADCZENIE O KRAJACH ZAMIESZKIWANIA I OBYWATELSTWACH

Na podstawie art. 21 ustep 1 oraz ustep 5 ustawyz dnia 13 maja 2016 r. o
" przeciwdziataniu zagrozeniom przestepczoécia na tle seksualnym i ochronie
matoletnich informuje o panstwie lub panstwach, w ktérych zamieszkiwat(a/e)m w
ciggu ostatnich 20 lat, innych niz Rzeczpospolita Polska i panstwo obywatelstwa (jesli
posiadam), oraz jednocze$nie przedktadam informacje z rejestrow karnych tych panstw
uzyskiwang do celow dziatalnosci zawodowej lub wolontariackiej zwigzanej z
kontaktami z dzie¢mi.

1) Kraje mojego zamieszkiwania w ciggu ostatnich 20 lat, innych niz Rzeczpospolita
Polska (nalezy wymieni¢ po przecinku lub wpisa¢ ,nie dotyczy”, jesli nie dotyczy):

Jednoczesnie jestem S$wiadom(a/y) odpowiedzialnosci karnej za zlozenie
falszywego o$wiadczenia.

Zatgczniki (jesli dotyczy, np. Informacje z rejestrow karnych innych panstw):

data i czytelny podpis osoby sktadajqcej oswiadczenie
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