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Oświadczenie o zapoznaniu się z Kodeksem bezpiecznych 

relacji pacjent (dziecko)-personel medyczny i zobowiązaniu 

do ich przestrzegania.  
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Katowice,............................... 
                                             (data) 

 

 

 

Ja, ................................................................................................................................................... 

oświadczam, że zapoznałam/-em się z „Kodeksem bezpiecznych relacji pacjent 

(dziecko)-personel medyczny” obowiązującymi w Górnośląskim Centrum Zdrowia 

Dziecka im. św. Jana Pawła II Samodzielnym Publicznym Szpitalu Klinicznym Nr 6 

Śląskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach i zobowiązuję się do ich 

przestrzegania. 

 

.................................................... 

podpis 
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