Oswiadczenie o zobowigzaniu do przestrzegania zasad bezpiecznych relacji dorosty-
dziecko

Ja, nizej podpisany/a, oswiadczam, ze zapoznatem/am si¢ z trescig dokumentu "Zasady
bezpiecznych relacji dorosty-dziecko" w Centrum Medyczny ,,Holimed” i zobowiazuj¢ si¢ do

ich przestrzegania.
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