Załącznik nr 2
………………………………….

                                                                                                (Miejscowość i data)
……………………………………………..

(Imię i nazwisko)
……………………………………………..

(Adres zamieszkania)
……………………………………………..

(Kod i miejscowość)
Stowarzyszenie Pacjentów

PRIMUM NON NOCERE

ul. Zielonogórska 10

15-674 BIAŁYSTOK

OŚWIADCZENIE
Ja niżej podpisany(a): ……………………...……………………………………………………
(Imię i nazwisko)

oświadczam, że:

· przeciwko mnie, lub w sprawie moich działań, nigdy nie prowadzono ani nie jest prowadzone żadne postępowanie prawne, o popełnienie błędu przy leczeniu bądź o spowodowanie szkody  przez niewłaściwe leczenie; 

· było prowadzone postępowanie przed: …………………………………………………
                                                                                                                      ( nazwa instytucji, sądu czy urzędu) 

które zostało prawomocnie umorzone / zostałem uznany niewinnym*
Kopię postanowienia/decyzji/wyroku*  przesyłam w załączeniu 
…………………………………………………

(Własnoręczny podpis)
* - niewłaściwe skreślić

( - właściwe oznaczyć znakiem „x”
