Warszawa, dnia ………………… r.
…………………………………………….
Imię i nazwisko Uczestnika
…………………………………………….
Adres zamieszkania
…………………………………………….
PESEL
…………………………………………….
Nr telefonu 



Oświadczenie
W związku z moim udziałem w eksperymencie medycznym …………………………………………………… (tytuł/nazwa eksperymentu medycznego) przeprowadzanym przez ………………………….………………………… (nazwa podmiotu przeprowadzającego eksperyment medyczny):
oświadczam, że:
1) zapoznałam/łem się z warunkami ubezpieczenia odpowiedzialności cywilnej w związku z przeprowadzeniem ww. eksperymentu medycznego;
2) przyjmuję ww. warunki ubezpieczenia odpowiedzialności cywilnej.





……………………….
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