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Oświadczenie II

	Oświadczam, iż zapoznałam/em się z Zasadami audytu klinicznego zdjęć mammograficznych na 2020 r. Przesłanie zdjęć mammograficznych na audyt jest równoznaczne 
z zaakceptowaniem przez reprezentowany przeze mnie podmiot procedur audytu klinicznego obowiązujących w 2020 r.
	Jestem świadoma/y, że w przypadku niezaliczenia audytu klinicznego mam możliwość złożenia do COK odwołania od negatywnego wyniku audytu w terminie do 10 dni od daty jego otrzymania. Jest to warunek konieczny poddania mammogramów ponownej ocenie. 
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Prosimy o odesłanie podpisanego egzemplarza do COK.
