Zatgcznik Nr 9

do Standardéw Ochrony Matoletnich
w Powiatowego Centrum Pomocy
Rodzinie w Koninie

IMIQ I NAZWISKO ... e e

S AN OWISKO e

OSWIADCZENIE

Oswiadczam , ze zapoznatam/em sie ze Standardami Ochrony Matoletnich obowigzujgcymi

w Powiatowym Centrum Pomocy Rodzinie w Koninie i zobowigzuje sie do ich przestrzegania.

Konin, dnia ...................... Podpis .....oovveiiiiii



