	Załącznik nr 4 do Regulaminu praktyk Wyższej Szkoły Kadr Menedżerskich 


	IMIĘ :
	
	KONIN, DN. 

	NAZWISKO : 
	
	

	NUMER ALBUMU:
	
	

	KIERUNEK :
	
	

	SPECJALNOŚĆ:
	
	

	SEMESTR :
	
	

	TRYB: STACJONARNY / NIESTACJONARNY
	
	

	NUMER TELEFONU :
	
	


OŚWIADCZENIE STUDENTA/TKI 

Oświadczam,  że  jestem  ubezpieczony/a

	

	

	(nazwa firmy ubezpieczeniowej)


od  następstw  nieszczęśliwych  wypadków  i  odpowiedzialności  cywilnej  w  okresie

od  ________________________  do  ________________________.

Nr  polisy _____________________________________________________________________________  .
W załączeniu  kserokopia  ubezpieczenia.

	
	
	(czytelny podpis osoby składającej oświadczenie)



