
Imię i Nazwisko: 

 

………………………………………………………………………………….. 

 

Adres zamieszkania: 

 

……………………………………………………………………………….. 

 

………………………………………………………………………………… 

 

………………………………………………………………………………… 
 

 

 

Oświadczenie 

 

Oświadczam, że zawarłam/zawarłem umowę ubezpieczenia odpowiedzialności cywilnej w zakresie 

 

 

 

 

 

 

   

 

 

 

określonym w art.25 ust.1 pkt.1 ustawy o działalności leczniczej z dnia 15 kwietnia 2011r.  zgodną z

wymogami określonymi w przepisach wydanych na podstawie art.25 ust. 5 cytowanej  ustawy.
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