Załącznik Nr 5 do Regulaminu

……………………………………………………..
……………………………………………………..

……………………………………………………..


         (dane podmiotu składającego wniosek)

Wojewódzka Komisja

do spraw 

Orzekania o Zdarzeniach Medycznych 
w Rzeszowie
ul. Grunwaldzka 15

35-959 Rzeszów
Sygnatura akt ………………………………………
OŚWIADCZENIE

Oświadczam
, że w związku z tym samym zdarzeniem:

nie toczy się postępowanie w przedmiocie odpowiedzialności zawodowej 
osoby wykonującej zawód medyczny;

nie toczy się postępowanie karne w sprawie o przestępstwo;

prawomocnie nie osądzono sprawy o odszkodowanie lub zadośćuczynienie 
pieniężne,


nie toczy się postępowanie cywilne w sprawie odszkodowanie lub zadośćuczynienie pieniężne

______________________________                  _______________________________

               miejscowość, data                                  podpis podmiotu składającego wniosek
� Właściwe należy zaznaczyć X
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