Adres korespondencyjny: — iiiiieiieesttitinnanstasttisssanes , dn.....cooooeiiil. 201....1.
Imig, nazwisko:

..................................................... BORGIS Sp. z o.0.
ul. Wasilkowskiego 8/25
Adres: 02-776 Warszawa

Oswiadczenie

Prosze o przyjecie do druku artyKuhu pt. .......oooeveieiiiieieeeee e
w czasopismie ,,Medycyna Rodzinna” i1 o$wiadczam, ze praca ta nie byla nigdzie
publikowana, jak rowniez nie zostala ztozona u innego wydawcy.

Niniejszym nieodptatnie przenosz¢ na Wydawce (Borgis Sp. z 0.0.) autorskie prawa
majatkowe do ww. artykutu. Przeniesienie dotyczy wszystkich pdl eksploatacji, w tym
wydawanie drukiem, nos$niki elektroniczne, Internet, pola okreslone w art. 50. obowiazujace;j
Ustawy o prawie autorskim i prawach pokrewnych z dn. 4 lutego 1994 roku z pdzniejszymi
zmianami, terytorium Polski 1 zagranicy.

Oswiadczam, iz ww. artykul jest dzielem oryginalnym i nie narusza praw autorskich innych
0s0b, takze w zakresie materiatu ilustracyjnego (fotografii, rysunkéw, wykresow, tabel).
Oswiadczam, iz posiadam zgodg Kierownika Zaktadu na publikacjg ww. artykutu.
Oswiadczam pod odpowiedzialno$cia prawna, iz w przypadku istnienia wspotautorow
posiadam nieograniczone petnomocnictwo do dysponowania ich autorskimi prawami
materialnymi w zakresie tegoz artykutu, ktore to rowniez przenosz¢ na Wydawce.
Oswiadczam, Ze znana mi jest tre§¢ Regulaminu Oglaszania Prac w czasopi$mie ,,Medycyna
Rodzinna”, ktory w catosci akceptuje.

czytelny podpis
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