Zalgcznik nr 7 do Wniosku o wydanie zgody na prowadzenie eksperymentu medycznego

Numer wniosKu ...........coeevveeinn... [ociiiiiiinnnn,
(wypelnia Komisja Bioetyczna)

OSWIADCZENIE O PRZYJECIU PRZEZ UCZESTNIKA WARUNKOW
UBEZPIECZENIA ODPOWIEDZIALNOSCI CYWILNEJ

0 T2 T U3

e Potwierdzam, ze zapoznatem(-am) si¢ z zakresem ubezpieczenia (trescig polisy) oraz akceptuj¢ warunki
ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej Ubezpieczonego bgdacego podmiotem przeprowadzajacym
eksperyment medyczny, za szkody wyrzadzone jego dziataniem lub zaniechaniem, uczestnikowi oraz
osobie, ktorej skutki eksperymentu moga bezposrednio dotknaé, zgodnie z umowsa ubezpieczeniows
odpowiedzialno$ci cywilngj NI P O L I S Y e

e Jestem s$wiadomy(-a), ze podmiot przeprowadzajacy eksperyment medyczny bedzie objety
ubezpieczeniem odpowiedzialnosci cywilnej przez caty czas trwania eksperymentu zgodnie z prawem
obowiazujacym w Rzeczypospolitej Polskie;j.
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