
Samodzielny Zespół Publicznych 
Zakładów Opieki Zdrowotnej 

im. Dzieci Warszawy 
z siedzibą w  DZIEKANOWIE  LEŚNYM 

05-092 Łomianki    ul. Marii Konopnickiej 65 
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       Dziekanów Leśny, dn. …………………………r. 
 
 
W celu ochrony małoletnich, na podstawie art. 12 pkt 6-7 ustawy z dnia 13 maja 2016 r. o 

przeciwdziałaniu zagrożeniom przestępczością na tle seksualnym oraz § 14 Rozporządzenia 

Ministra Sprawiedliwości z dnia 31 lipca 2017 r. w sprawie trybu, sposobu i zakresu 

uzyskiwania informacji z Rejestru z dostępem ograniczonym oraz sposobu zakładania kont 

użytkownika, Samodzielny Zespół Publicznych Zakładów Opieki Zdrowotnej im. Dzieci 

Warszawy w Dziekanowie Leśnym realizuje zadanie uzyskiwania informacji czy dane osoby 

wykonującej działalność związaną z leczeniem małoletnich lub z opieką nad nimi, 

zgromadzone są w Rejestrze Sprawców Przestępstw na Tle Seksualnym.  

 

W tym celu SZPZOZ im. Dzieci Warszawy uzyskuje dane: 

 PESEL …………………………………………………………………………………………………………………………. 

 IMIĘ ……………………………………………………………………………………………………………………………. 

 NAZWISKO …………………………………………………………………………………………………………………. 

 NAZWISKO RODOWE ………………………………………………………………………………………………….. 

 IMIĘ OJCA …………………………………………………………………………………………………………………… 

 IMIĘ MATKI ………………………………………………………………………………………………………………… 

 DATA URODZENIA ………………………………………………………………………………………………………. 

 PODSTAWA POBYTU W SZPITALU (staż, praktyka, specjalizacja, wolontariat bądź inny 

jaki?) …………………………………………………………………………………………………………………………… 

 

 

 

 

……………………………………………………. 
   Podpis 


