Zal*cznik nr 14 do Zarz*dzenia Dyrektora nr 45/2024

zatrudnionv/a na stanowisku:

OSWIADCZENIE

Niniejszym oswiadczam, iz zapoznatam si$ z tresci® Zarz“dzenia Dyrektora nr 45/2024
z dnia 01 sierpnia 2024 r. w sprawie standardow ochrony maloletnich pacjentow
Wojewodzkiego  Wielospecjalistycznego Centrum  Onkologii i Traumatologii  im.
M. Kopemika w Lodzi. Jednoczesnie oswiadczam, iz tresc niniejszego zarz”dzenia jest dla

mnie zrozumiala.

Zobowi”™zuj? si$ do przestrzegania zasad wprowadzonych niniejszym zarz*dzeniem.

(data i miejsce) (czytelny podpis)



