Zał. nr 2 do ZARZĄDZENIA Nr 1/2024 Rektora PCz
Częstochowa, ………………
…………………………….
imię i nazwisko
…………………………….
jednostka organizacyjna
Oświadczenie
Oświadczam, iż jestem świadomy/-ma i dobrowolnie wyrażam zgodę na weryfikację w Rejestrze Sprawców Przestępstw na Tle Seksualnym z dostępem ograniczonym mojej osoby, w celu uzyskania potwierdzenia o niekaralności za przestępstwa na tle seksualnym, oraz że zapoznałem/-am się klauzulą informacyjną stanowiącą Załącznik nr 5 do niniejszego zarządzenia.
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czytelny podpis
