Polityka Ochrony Matoletnich

Zalacznik nr 3
Imie i nazwisko pracownika/wspo6tpracownika

Stanowisko/funkcja/poradnia

Do Centrum Medycyny Profilaktycznej Sp. z o.0.
OSWIADCZENIE O ZAPOZNANIU SIE Z POLITYKA OCHRONY MALOLETNICH

Oswiadczam, ze zapoznatam/-em sie z Polityka ochrony matoletnich przed
krzywdzeniem obowigzujagcg w Centrum Medycyny Profilaktycznej Sp. z o.o.
w Krakowie, przyjmuje jg do realizacji i zobowigzuje sie¢ do przestrzegania
zawartych w niej zapisow.

data i czytelny podpis osoby sktadajgcej oswiadczenie

Centrum Medycyny Profilaktycznej Sp. z o.0.
Ul. Bolestawa Komorowskiego 12, 30-106 Krakéw /

NIP: 67720194473, Regon: 356537106 )
KRS: 0000114899, kapitat zaktadowy: 207.500,00 zt /{'



