Zal.nr 6

Oswiadczenie o zapoznaniu si¢ z polityka oraz procedurami ochrony
maloletnich przed krzywdzeniem obowigzujace w Osrodku Profilaktyki i
Terapii Uzaleznien

(imig i nazwisko)

oswiadczam, ze zapoznatam/-em si¢ politykq oraz procedurami ochrony
maloletnich przed krzywdzeniem obowiazujace w OSrodku Profilaktyki i

Terapii Uzaleznien i zobowigzuje si¢ do jej przestrzegania.

........................................................................

Data i podpis



