
 
 
 
 
 
 
 

Oświadczenie o braku przeciwskazań  

 

 Ja, niżej podpisany/a oświadczam, że nie ma przeciwskazań co do 

mojej pracy z osobami niepełnoletnimi, jednocześnie wyrażam zgodę na 

kontrolę mojej pracy z osobami niepełnoletnimi.  
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