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OŚWIADCZENIE 
 
 

Wyrażam zgodę na czynne uczestnictwo (z moim osobistym udziałem) 

w ćwiczeniach z anatomii (metoda palpacyjna), terapii manualnej, masażu, 

kinezyterapii i fizykoterapii przeprowadzanych na kierunku fizjoterapia w celu 

nabycia podstawowych i profesjonalnych umiejętności zawodowych. 
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