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Informacja dla uczestników badania
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8. Warunki ubezpieczenia obejmującego ewentualne negatywne skutki uczestniczenia w badaniu
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Imię i nazwisko kierownika badania             data                                      podpis


Jeden egzemplarz niniejszej informacji otrzymałam/em.
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Imię i nazwisko uczestnika badania              data                                     podpis












