Mazowiecki Szpital Wojewddzki
im. 4w, Jana Pawia 1 w Sicdleach Sp. 2 0.0,

Zatgcznik nr 2 do Standardéw Ochrony Maloletnich
_w Mazowieckim Szpitalu Wojewodzkim
im. Sw. Jana Pawia Il w Siedicach Sp. z 0.0.

OSWIADCZENIE

Ja nizej podpisany/a
zamieszkaty/a

numer PESEL

Oswiadczam
iZ prawo w panstwie obywatelstwa e (WPISAE nazwe
paristwa/panstw) nie przewiduje sporzadzenia informacji z rejestréw karnych lub nie
prowadzi sie rejestru karnego:
iz prawo w parstwie, w ktorym zamieszkiwatem/am ... (wpisac
nazwe panstwa/panstw) nie przewiduje sporzadzenia informacji z rejestrow karnych lub
nie prowadzi sie rejestru karnego.

Oswiadczam

nie bylem/am prawomocnie skazany/a w zadnym z wyzej wymienionych panstw za czyny
zabronione odpowiadajace przestepstwom okreslonym w rozdziale XIX i XXV Kodeksu karnego,
w art. 189a i art. 207 Kodeksu karnego oraz w ustawie z dnia 29 lipca 2005 r. o przeciwdziataniu
narkomanii oraz nie wydano wobec mnie innego orzeczenia, w ktérym stwierdzono, iz
dopuscitem/am sie takich czynow zabronionych, oraz Zze nie ma obowigzku wynikajgcego z
orzeczenia sgdu, innego uprawnionego organu lub ustawy stosowania sie do zakazu zajmowania
wszelkich lub okreslonych stanowisk, wykonywania wszelkich lub okreslonych zawodéw albo
dziatalnosci, zwigzanych z wychowaniem, edukacja, wypoczynkiem, leczeniem, $swiadczeniem
porad psychologicznych, rozwojem duchowym, uprawianiem sportu lub realizacjg innych
zainteresowan przez matoletnich, lub z opieka nad nimi.

Jestem swiadomy/ a odpowiedziainosci karnej za zfoZenie fatszywego oswiadczenia.

{miejscowosc, data) (wtasnoreczny podpis)
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