.............................................................................

         ……………………...….., dnia ..................................

Imię i Nazwisko

..............................................................................

Nr telefonu i adres e-mail
...............................................................................

Dane adresowe
Oświadczenie

Oświadczam, że zgodnie z art. 18 ust. 1 pkt 5 ustawy z 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej (Dz. U. 2020 poz. 295 ze zm.), posiadam zawartą umowę ubezpieczenia odpowiedzialności cywilnej w zakresie określonym w art. 25 w/w ustawy. 
.........................................................................
Podpis 

