MEDYCYNA PRACY

OŚWIADCZENIE AUTORA O DZIELE
Artykuł pt.
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Kategoria: 

oryginalny / poglądowy / doniesienie wstępne / kazuistyczny / przeglądowy / list do redakcji*

Autorzy (imiona i nazwiska wszystkich autorów)

………………………………………………………………………………………………………………………..……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Dane do kontaktu (imię i nazwisko, e-mail, telefon)

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Autor/autorzy oświadcza/ją, że ww. praca złożona do druku w czasopiśmie „Medycyna Pracy” jest jego/ich autorstwa i nie narusza praw innych osób, nie była wcześniej w żadnej formie publikowana ani złożona do druku w innej redakcji, nie zawiera stwierdzeń niezgodnych z prawem, a wszelkie niezbędne pozwolenia dotyczące cytowań innych źródeł zostały uzyskane przez autora/autorów.
Wszelkie formy wykorzystania artykułu po jego opublikowaniu wymagają zgody wydawcy.

Imiona i nazwiska autorów 
(literami drukowanymi):
..................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Podpisy:
.....................................................................................................................................................................................................................................................................................……......................................................................................................................................................................................................
……………………………………………………….

Miejscowość i data
Uwaga: Po wypełnieniu formularza proszę przekazać go osobiście lub przesłać na adres redakcji (Oficyna Wydawnicza, Instytut Medycyny Pracy im. prof. J. Nofera, św. Teresy 8, 91-348 Łódź) lub wysłać skan oryginału pocztą elektroniczną (e-mail: oficyna@imp.lodz.pl).

* Niepotrzebne skreślić/wyciąć. 
© Oficyna Wydawnicza Instytutu Medycyny Pracy im. prof. J. Nofera w Łodzi, ostatnia aktualizacja: luty 2011

