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Zalgeznik nr |
do Polityki Ochrony Dzieci
w Firmie ,, Szkola Zdrowia™

imi¢ i nazwisko

OSWIADCZENIE

Os$wiadczam, 1z zapoznatem/am si¢ z Polityka Ochrony Dzieci w Firmie
»Szkota Zdrowia™

(czytelnie imig i nazwisko)



