Imię i nazwisko, numer albumu
Imię i Nazwisko uczestnika

……………………………………


OŚWIADCZENIE UCZESTNIKA 
o przyjęciu warunków ubezpieczenia odpowiedzialności cywilnej



Niniejszym oświadczam, że zostałem/am szczegółowo poinformowany/na o warunkach ubezpieczenia mojego udziału w eksperymencie medycznym pt.:
[bookmark: _GoBack] „………………………………………………………………………………………„ 

i przyjmuję te warunki.
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