Ministerstwo Rodziny
i Polityki Spotecznej

MiejscowosE, dnia .....cceeveeeeeceecereniriennens

Imie i nazwisko

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, iz wyrazam zgode na weryfikacje mojej osoby w Rejestrze Sprawcéw Przestepstw na Tle
Seksualnym z dostepem ograniczonym, w celu uzyskania potwierdzenia o niekaralnosci za

przestepstwa na tle seksualnym.

Wiaze sie to z obowigzkiem, okreslonym w art. 21 ust. 1 Ustawy o przeciwdziataniu zagrozeniom

przestepczoscig na tle seksualnym.

IMIE: ettt s

NazWisKO: .o
PESEL: oottt
Nazwisko rodowe: ........coceevveenerennreenens

IMiona rodziCOW: .......ccocevvevveeeviecevennen.

czytelny podpis

PROGRAM OPIEKA WYTCHNIENIOWA
- EDYCJA 2024
Program finansowany jest ze Srodkéw pochodzgcych z Funduszu Solidarnosciowego



