Formularz obowiązek OC i NNW
	Miejscowość i data:
	............................................................

	Imię i nazwisko lekarza/fizjoterapeuty:
	............................................................

	Numer wykonywania zawodu:
	............................................................

	Telefon / E-mail:
	............................................................


OŚWIADCZENIE LEKARZA / LEKARZA DENTYSTY/FIZJOTERAPEUTY
o posiadaniu ubezpieczenia Odpowiedzialności Cywilnej (OC) oraz Następstw Nieszczęśliwych Wypadków (NNW)
W związku z udziałem w kursie szkoleniowym o charakterze zabiegowym pt.:
„Zaawansowana Igłoterapia Celowana (AIC) i Przezskórna Elektroliza (PNE) pod kontrolą USG” (kurs 3 dniowy) 
W wersji modułowej:
„Zaawansowana Igłoterapia Celowana (AIC) pod kontrolą USG” (moduł podstawowy 2 dni) , „Przezskórna elektroliza (PNE) pod kontrolą USG”  (moduł uzupełniający 1 dzień)”
organizowanym przez Uczelnię w terminie od 07.11.2026  do 14.11.2026 r., ja niżej podpisany/a oświadczam, że:
1. Posiadam aktualne i ważne ubezpieczenie od Odpowiedzialności Cywilnej (OC) z tytułu wykonywania zawodu oraz udzielania świadczeń zdrowotnych, obejmujące pełny okres trwania wyżej wymienionego kursu.
2. Posiadam aktualne i ważne ubezpieczenie od Następstw Nieszczęśliwych Wypadków (NNW) obowiązujące na terenie placówki medycznej, w której realizowane są zajęcia praktyczne i warsztaty zabiegowe w ramach ww. kursu.
SZCZEGÓŁOWE DANE POLIS UBEZPIECZENIOWYCH:
	Rodzaj ubezpieczenia
	Nazwa Towarzystwa Ubezpieczeń
	Numer polisy
	Okres ważności polisy (od - do)

	Polisa OC
	
	
	

	Polisa NNW
	
	
	


3. Zobowiązuję się do utrzymania ciągłości i ważności wyżej wymienionych ubezpieczeń przez cały okres realizacji kursu szkoleniowego.
4. Przyjmuję do wiadomości, że brak posiadania ważnych ubezpieczeń OC i NNW lub odmowa złożenia niniejszego oświadczenia stanowi podstawę do niedopuszczenia mnie do udziału w zajęciach praktycznych i warsztatach o charakterze zabiegowym, bez prawa do jakichkolwiek roszczeń (w tym finansowych) z tego tytułu wobec Uczelni.
...........................................................................
(własnoręczny, czytelny podpis lekarza/fizjoterapeuty )

