Oświadczenie nr 2 kandydata na członka Komisji Odwoławczej do spraw Świadczeń 
z Funduszu Kompensacyjnego Badań Klinicznych

Imię i nazwisko:

Ja, niżej podpisany/podpisana oświadczam, że:

1) korzystam z pełni praw publicznych

2) posiadam wyższe wykształcenie i tytuł magistra lub równorzędny w: dziedzinie nauk medycznych 
i nauk o zdrowiu / dziedzinie nauk społecznych w dyscyplinie nauki prawne.

…………………………………………………………………..



(data i podpis)

