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Zatgcznik nr 13d
do Regulaminu Zasady organizacyjno-finansowe Kadry Narodowej PZZ
OSWIADCZENIE
Ja, nizej podpisany/a ..o legitymujgcy/a sie dowodem
0sobistym seria | NUMEr ... ..o, oswiadczam, iz w przypadku
gdy ubezpieczyciel uchyli sie od odpowiedzialnosci za zdarzenie z dnia ...........................l.

i tym samym nie uzna kosztow leczenia, zobowigzuje sie do ich pokrycia zgodnie z wystawionymi

fakturami.

miejscowosc, data czytelny podpis
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