
Białystok, dnia ……………………………. 
 

 

 

………………………………………………………………………… 

Imię i nazwisko 
 

………………………………………………………………………… 

Adres zamieszkania lub siedziba firmy 
 

 

 

 

Oświadczenie 
 

 

[ ]   Oświadczam , że posiadam zawartą umowę ubezpieczenia odpowiedzialności cywilnej 

w zakresie określonym w art. 25 ust.l pkt.l i ust.5 ustawy z 15 kwietnia 2011 r.                    

o działalności leczniczej ( Dz.U.2015, poz. 618 ze zm.) 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

………………………………………………… 

podpis 


