Imie i nazwisko podmiotu sktadajacego wniosek

Adres podmiotu sktadajacego wniosek

Wojewoddzka Komisja

do Spraw Orzekania

o Zdarzeniach Medycznych
w Biatymstoku

OSWIADCZENIE
do wniosku o ustalenie zdarzenia medycznego

Majac na uwadze art. 67b ust. 2 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku
Praw Pacjenta (Dz. U. z 2009 r. Nr 52, poz. 417, z p6zn. zm.) oswiadczam na podstawie posiadanych
przeze mnie informaciji, ze w zwigzku ze zdarzeniem bedacym przedmiotem wniosku:

— toczy sie / nie toczy sie*) postepowanie w przedmiocie odpowiedzialnosci zawodowej osoby
wykonujgcej zawod medyczny;

— toczy sie / nie toczy sie*) postepowanie karne w sprawie o przestepstwo;

. . * . r . .
— prawomocnie osgdzono sprawe / nie 0sgdzono sprawy ) 0 odszkodowanie lub zadoscuczynienie
pieniezne;

— toczy sie / nie toczy sie*) postepowanie cywilne w tej sprawie.

Miejscowos¢, data Podpis podmiotu sktadajacego wniosek

*
) Niewtasciwe skreslic.



