Zalgcznik Nr 1 do ,,Polityki ochrony dzieci”

OSWIADCZENIE
0 ZOBOWIAZANIU DO PRZESTRZEGANIA POLITYKI OCHRONY DZIECI

WEOOEAW, A0S, ovissnmmnmimiasnviansass

T8 A OO DISHEN woouinunsinsssiisses o ssash s s ol N e R T s T o i LA s B s /imie i nazwisko/
niniejszym oswiadczam, ze zapoznalam/-em sie z dokumentem pn. ,,Polityka ochrony dzieci” obowiazujacym w Wojewodzkim

Zespole Specjalistycznej Opieki Zdrowotnej i zobowiazuje si¢ do jego przestrzegania.

/Podpis/

Zalgcznik Nr 2 do ,,Polityki ochrony dzieci”

OSWIADCZENIE
O ZOBOWIAZANIU DO PRZESTRZEGANIA ZASAD BEZPIECZNYCH RELACJI DOROSLY - DZIECKO

Wroclaw, dnia ....coooveiiiiiiiiiiiiiiieeens

T D L7 P O D S I s 5 T s Vs bivas st s s e S S SR S SR P O B e e R e A A S /imig i nazwisko/
niniejszym o$wiadczam, ze zapoznalam/-em sie¢ z dokumentem pn. .Zasady bezpiecznych relacji dorosty-dziecko”

obowiazujacym w Wojewddzkim Zespole Specjalistycznej Opieki Zdrowotnej i zobowiazuje sie do jego przestrzegania.

/Podpis/
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