Zatgcznik nr 6

A

U Zapoznanie sie z trescia

miejscowosc i data

Imie i nazwisko osoby sktadajgcej oswiadczenie

OSWIADCZENIE

- T , posiadajgcy/-a numer PESEL ........cccveveveeeeereeececeererieeerene, ,
STANOWISKO ettt ettt et sa et sae e aessaesneenn oswiadczam, ze:

- posiadam petng zdolnos$¢ do czynnosci prawnych,

- korzystam z petni praw publicznych,

- daje rekojmie nalezytego sprawowania opieki nad dzie¢mi,

- nie jestem i nie bytem(am) pozbawiona wtadzy rodzicielskiej oraz wtadza rodzicielska nie zostata mi
zawieszona ani ograniczona,

- nie zostat/zostat na mnie natozony obowigzek alimentacyjny przez sad,

- wypetniam obowigzek alimentacyjny, ktéry zostat na mnie natozony na podstawie wyroku
sgdowego,

- nie figuruje w bazie Rejestru Sprawcdéw Przestepstw na Tle Seksualnym z dostepem ograniczonym i
nie zostatem(am) skazany(a) prawomocnym wyrokiem za inne przestepstwo umysline.

Podpis osoby sktadajgcej oswiadczenie

Ponadto oswiadczam, ze zapoznatem/-am sie ze Standardami Ochrony Matoletnich obowigzujgcymi
w Przychodni Medical w Warszawie i zobowigzuje sie do ich przestrzegania.

(podpis)



