OSWIADCZENIE

Ja, nizej podpisany/-a

Oswiadczam, ze zapoznatam/-em sie z Wewnetrznym Systemem
Zarzgdzania Jakoscig i Bezpieczenstwem w NZOZ prowadzonym przez
Stowarzyszenie Katolicki Ruch Antynarkotyczny KARAN i przyjmuje go do
realizacji.
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Datai podpis



