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OSWIADCZENIE O UBEZPIECZENIU

W  zwigzku z praktykami zawodowymi, ktére odbywa¢ bed¢ w terminie

o$wiadczam, ze:

posiadam aktualna polise ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej (OC) i nastepstw

nieszczesliwych wypadkéw (NNW) poszerzona o koszty leczenia poekspozycyjnego.

W przypadku braku ubezpieczenia o$wiadczam, ze zostalam/em poinformowanal/y
o koniecznosci dokonania takiego ubezpieczenia w wlasnym zakresie i jestem $wiadoma/y
konsekwencji wynikajacych z jego braku, tj. w przypadku nieszczesliwego wypadku Uczelnia

ani zaktad pracy nie ponoszg odpowiedzialnosci odszkodowawczej.

czytelny podpis studenta



