Polityka Ochrony Matoletnich

Zalacznik nr 3

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

Stanowisko/funkcja/poradnia

Do NZOZ ,Przychodnia Salwatorska” Sp. z o.0.
OSWIADCZENIE O ZAPOZNANIU SIE Z POLITYKA OCHRONY MALOLETNICH

Oswiadczam, ze zapoznalam/-em sie¢ z Politykg ochrony matoletnich przed
krzywdzeniem obowigzujagca w NZOZ ,Przychodnia Salwatorska” Sp. z o.o.
w Krakowie, przyjmuje ja do realizacji i zobowigzuje sie do przestrzegania
zawartych w niej zapisow.

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

data i czytelny podpis osoby sktadajqcej oswiadczenie

Niepubliczny Zaktad Opieki Zdrowotnej ,Przychodnia Salwatorska” Sp. z 0.0.
ul. Bolestawa Komorowskiego 12/605, 30-106 Krakdéw

NIP: 6772173910, Regon: 356320341

KRS: 0000031914, kapitat zaktadowy: 50 000,00 zt



