Zatqcznik Nr 6
do Standarddéw Ochrony Maloletnich przed krzywdzeniem
w Szpitalu Powiatowym w Pyrzycach

Oswiadczenie o zapoznaniu sie ze standardami ochrony matoletnich

Ja, e Nt PESEL s
osSwiadczam, ze zapoznatam/-em sie z standardami ochrony matoletnich
w Szpitalu Powiatowym w Pyrzycach przyjetych zarzadzeniem nr 24/2024 Dyrektora Szpitala
Powiatowego w Pyrzycach oraz zobowigzuje sie do ich przestrzegania w szczegdlnosci

do raportowania informacji na temat zdarzeri i dziatai niezgodnych z trescia.
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(data i podpis)




