
Załącznik nr 5 do Polityki Ochrony Dzieci 

WZÓR 

Oświadczenie o zapoznaniu się ze standardami postępowania wobec nieletnich 

obowiązującymi w Centrum Medycznym „Nad Brdą” sp. z o.o. z siedzibą w Bydgoszczy.   

 

 

Oświadczam, że zapoznałem się ze standardami postępowania wobec nieletnich 

obowiązującymi w Centrum Medycznym „Nad Brdą” sp. z o.o. z siedzibą w Bydgoszczy.   

 

Imię, nazwisko ............................................................................................................................. 

Stanowisko ................................................................................................................................... 

Nazwa Komórki Organizacyjnej .................................................................................................. 

Data ........................................................................... 

Podpis ........................................................................ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


