Zatgcznik nr 6 do Programu wolontariackiego
4Przyjs¢ z pomocg” w MOPR Piekary Slgskie

Imie i nazwisko Wolontariusza

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze zapoznatem/ zapoznatam sie z obowigzujgcymi w Miejskim Osrodku Pomocy

Rodzinie w Piekarach Slgskich Standardami Ochrony Matoletnich.

Akceptuje ich tresé i zobowigzuje sie do ich przestrzegania.

(data i czytelny podpis Wolontariusza)

(data i czytelny podpis rodzica/opiekuna prawnego Wolontariusza)



