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OSWIADCZENIE

Niniejszym o$wiadczam, iz na wilasng odpowiedzialno$¢ bede
uczestniczyl/a wsekcji zwlok przeprowadzonej w Katedrze i Zakladzie
Medycyny Sadowej WUM oraz zrzekam sie wszelkich roszczen cywilnych
zwiazanych z tym uczestnictwem.

Ponadto zobowiazuje sie do zachowania tajemnicy odnosnie czynnosci
zwigzanych z prowadzonym postepowaniem przygotowawczym oraz wszelkich
danych osobowych.

Przyjmuje takze do wiadomosci, iz jakakolwiek forma rejestrowania dzwieku i

obrazu w czasie sekcji zwtok jest zabroniona.

Imie i nazwisko:

PESEL:

(czytelny podpis)
ul. Oczki 1 tel.: +48 22 62 88 975
02-007 Warszawa faks: +48 22 62 86 304
www.zms.wum.edu.pl zms@wum.edu.pl
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