Zatacznik nr 5 do wniosku

OSWIADCZENIE O PRZYJECIU PRZEZ UCZESTNIKA
WARUNKOW UBEZPIECZENIA ODPOWIEDZIALNOSCI CYWILNEJ

Tytul EKSPEIYMEBNTU ..o e e e e e e e

O$wiadczam, ze zostatam poinformowana /zostatem poinformowany, ze eksperyment medyczny, ktorego jestem
uczestnikiem zostal objety polisa obowigzkowego ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej na rzecz jego

uczestnikOw  ONr ... wystawiong przez (nazwa ubezpieczyciela):

Oswiadczam, ze zapoznatam/zapoznatem si¢ z tre$cig polisy i akceptuje warunki w niej zawarte. Zostatam
poinformowana / zostalem poinformowany, ze oryginat polisy jest dostepny do wgladu w (nazwa i adres
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Imig¢ i nazwisko badacza Data i podpis



