
Załącznik nr 8 do Standardów Ochrony Małoletnich  
 

LISTA PRACOWNIKÓW ODDZIAŁÓW/KOMÓREK ORGANIZACYJNYCH SZPITALA  
POTWIERDZAJĄCA ZAPOZNANIE SIĘ Z TREŚCIĄ STANDARDÓW OCHRONY MAŁOLETNICH 

 

Oświadczam, że zapoznałam/em się z treścią Standardów Ochrony Małoletnich (SOM), które zostały 
przyjęte w Szpitalu Powiatowym w Rawiczu Sp. z o.o., w pełni je rozumiem i akceptuję oraz 
zobowiązuję się do ich przestrzegania oraz przekazania informacji na temat zdarzeń i działań 
niezgodnych z ich treścią. 
 

Komórka organizacyjna Szpitala ……………………………………………………………………………………………………..…… 
 

Lp. Imię i nazwisko Stanowisko Czytelny podpis 
składającego oświadczenie 

 
 

   

 
 

   

 
 

   

 
 

   

 
 

   

 
 

   

 
 

   

 
 

   

 
 

   

 
 

   

 
 

   

 
 

   

 
 

   

 
 

   

 
 

   

 
 

   

 
 

   

 
 

   

 
 

   

 
 

   

 


