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OŚWIADCZENIE O UBEZPIECZENIU 

 
W związku z praktykami, które odbywać będę w terminie od ............... do .................. 

oświadczam, że (proszę podkreślić właściwe):  

1. jestem ubezpieczona/y od nieszczęśliwych wypadków; 

2. nie jestem ubezpieczony od nieszczęśliwych wypadków.  

W przypadku braku ubezpieczenia oświadczam, że zostałam/em poinformowany o 

konieczności dokonania takiego ubezpieczenia w własnym zakresie i jestem świadoma/y 

konsekwencji wynikających z jego braku. 

 
 

 

     …………………………………………… 
                                  PODPIS 


