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Samodzielny Publiczny Specjalistyczny Zakład Opieki Zdrowotnej w Lęborku                                                                            przed wypełnieniem: B     po wypełnieniu: C 

 

……………………………….………………………………… 
    miejscowość, data 

 
 
Imię i nazwisko:  ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
 
PESEL/nr paszportu: ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
 
Obywatelstwo:  ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
 
Na podstawie art. 21 ust. 5 ustawy z dnia 13.05.2016 r. o przeciwdziałaniu zagrożeniom przestępczością na tle seksualnym 
i ochronie małoletnich:  
 

 Oświadczam, że w ciągu ostatnich 20 lat zamieszkiwałem/am w następujących państwach innych niż 
Rzeczpospolita Polska i państwo mojego obywatelstwa [1]: 

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

 Oświadczam, że w ciągu ostatnich 20 lat nie zamieszkiwałem/am w państwach innych niż Rzeczpospolita Polska 
i państwo mojego obywatelstwa [1]. 

 
Jestem świadomy/a odpowiedzialności karnej za złożenie fałszywego oświadczenia. 
 
 
 

……………………………………………………………….. 
   data, czytelny podpis 
 

Pouczenie: 
W kratce przy wybranej odpowiedzi należy postawić znak X. W przypadku wyboru 1 opcji, należy wymienić te państwa. 
 
[1] Określenie “państwo mojego obywatelstwa” dotyczy osób, które nie są obywatelami RP. 
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