
  
 

 

Załącznik 
do Polityki antykorupcyjnej 
w PFRON 

Miejscowość i data:  ............................................  

Imię i nazwisko pracownika:  .....................................  
(kontrahenta lub osoby powiązanej) 

Jednostka organizacyjna:  ..........................................  
(nazwa podmiotu powiązanego) 

Stanowisko:  ...............................................................  

Oświadczenie 
o zapoznaniu się z treścią obowiązującej 

Polityki antykorupcyjnej 
w Państwowym Funduszu Rehabilitacji 

Osób Niepełnosprawnych 
Oświadczam, że (skreśli niewłaściwą formę) zapoznałam/zapoznałem się z treścią 
obowiązującej w Państwowym Funduszu Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych Polityki 
antykorupcyjnej i zobowiązuję się do przestrzegania zawartych w niej ustaleń. 

 ..............................................  
Data i czytelny podpis 
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