WOJEWÓDZKA KOMISJA 

DO SPRAW ORZEKANIA O ZDARZENIACH MEDYCZNYCH 

W RZESZOWIE

ul. Grunwaldzka 15, 35-959 Rzeszów

tel. 17 867 1507 / fax. 17 867 1959


Załącznik Nr 10 do Regulaminu







                       Rzeszów, dnia …………………….
Sygnatura sprawy ………………………………………
ZAŚWIADCZENIE 

Działając na podstawie art. 67k ust. 4 ustawy z dnia 6 listopada 2008 roku  o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz.U. z 2009r., Nr 52, poz. 417, z późn. zm.) Wojewódzka Komisja ds. Orzekania o Zdarzeniach Medycznych w Rzeszowie
zaświadcza, że

I. Do Wojewódzkiej Komisji ds. Orzekania o Zdarzeniach Medycznych w Rzeszowie złożony został przez …………….. wniosek o ustalenie zdarzenia medycznego.

II. Proponowana wysokość odszkodowania lub zadośćuczynienia określona została w kwocie ……… zł (słownie:………………………złotych), 

III. Ubezpieczyciel: ……………………………………. nie przedstawił, za pośrednictwem Wojewódzkiej Komisji, propozycji odszkodowania lub zadośćuczynienia, w terminie 
o którym mowa w art. 67k ust. 2 ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.






___________________________________








                pieczęć 
