Imig i nazwisko

rodzica/opiekuna prawnego uczestnika:

Pesel:

Imie i nazwisko dziecka

PRZYJECIE WARUNKOW UBEZPIECZENIA

OSWIADCZENIE RODZICA/OPIEKUNA PRAWNEGO UCZESTNIKA

Niniejszym o$wiadczam, ze zostatem/am  szczegotowo poinformowany/na o warunkach
ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej udziatu mojego dziecka w eksperymencie
medycznym pt.:

Przyjmuje ww. warunki.

pieczatka osoby kierujacej eksperymentem medycznym czytelny podpis rodzica/opiekuna prawnego uczestnika




