Zatacznik nr 4 do Standardéw ochrony matoletnich

Gdynia, dnia r.

OSWIADCZENIE
O ZAPOZNANIU SIE ZE
STANDARDAMI OCHRONY MALOLETNICH

Ja, nizej podpisany/a, oswiadczam, ze zapoznatem/am sie ze Standardami Ochrony
Matoletnich obowigzujacymi w Przychodni Lekarskiej Chylonia I Spotka z.0.0. z siedzibg
w Gdyni oraz zobowigzuje sie do ich stosowania i przestrzegania.



