[image: ]Szkoła Podstawowa Nr 340 im. Profesora Bogusława Molskiego
02-793 Warszawa, ul. Lokajskiego 3,
tel. (22) 546 61 20, e-mail: sp340@eduwarszawa.pl

______________________________           		             Warszawa, dnia _________________                                                             
Imię i nazwisko

______________________________   
Numer kontaktowy                                                     

OŚWIADCZENIE
[bookmark: _GoBack]
W związku z organizacją w terminie ____________________________________________________:
1) Zajęć *______________________________________________________________________ ,
2) Wycieczki do *________________________________________________________________ ,
3) (inne) *______________________________________________________________________ ,
podczas których będę pełnić funkcję ___________________________________________________ ,
oświadczam, że wyrażam zgodę na użycie moich danych w celu weryfikacji w Rejestrze Sprawców Przestępstw na Tle Seksualnym (RSTPS) z dostępem ograniczonym.
* niepotrzebne skreślić
Dane potrzebne do weryfikacji (wypełnić DRUKOWANYMI LITERAMI)

          		 
 PESEL

Nazwisko

Pierwsze imię
Nazwisko rodowe

Imię ojca

Imię matki
..                                                      
Data urodzenia (RRRR-MM-DD)

__________________________                                                        
                 Podpis 

Podstawa prawna:
Art. 21 ustawy z dnia 16 maja 2016 r. o przeciwdziałaniu zagrożeniom przestępczością na tle seksualnym  (Dz. U. poz. 862 z późn. zm.).
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