
	WNIOSEK O ZAWARCIE POLISY UBEZPIECZENIOWEJ 
DLA EKSPERYMENTU MEDYCZNEGO
	
DATA WPŁYWU


	Główny Badacz 
	

	Jednostka, w której prowadzony jest eksperyment:
	

	Tytuł eksperymentu medycznego:
	

	Czas trwania eksperymentu, deklarowany przez Badacza:

(OKRES UBEZPIECZENIA NA POLISIE)
	od …-…-….

do …-…-….

data rozpoczęcia nie może być wcześniejsza niż data złożenia wniosku o zawarcie umowy ubezpieczenia


	Polisa płatna z: (właściwe zaznaczyć)
1) dz. dydaktyczna nr ..…………………………..

2) dz. naukowa nr ………………..……………..
3) FSN nr ………………………………………..

4) grant …………………………………………..
5) inne ……………………………………………
	

	Wnioskodawca (Główny Badacz / osoba upoważniona)

(uwagi, data, podpis)
	Potwierdzenie środków przez Dział Nauki i Współpracy z Zagranicą / DFZ / CWBK / CTT / Szkoła Doktorska / Dziekanat / właściwą jednostkę
 (uwagi, data, podpis)


Uzupełnia Komisja Bioetyczna:
	Numer Uchwały Komisji Bioetycznej:


	Data wydania Uchwały:




