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Ja, nizej podpisany(-na),... L 23 Qune. | Sihoavw - €elaue

po zapoznaniu si¢ z przepisami ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o konsultantach w ochronie
zdrowia (Dz. U. z 2009 r. nr 52, poz. 419. z pézn. zm.) o$wiadczam, Ze uzyskalem(-lam)
korzys¢ o wartosci wyzszej niz 380 zt od podmiotu:

Y

2)

3)

wykonujacego dzialalnos¢ lecznicza (jezeli tak, to wskazac od jakiego):

T T R T R T R R R R R e

wykonujacego dzialalnos¢ gospodarcza w zakresie wytwarzania lub obrotu produktem
leczniczym, substancjami czynnymi i wykorzystywanymi jako materialy wyjsciowe
przeznaczone do wytwarzania produktow leczniczych, srodkiem spozywczym

specjalnego przeznaczenia zywieniowego, wyrobem medycznym (jezeli tak,
to wskaza¢ od jakiego):

-------------------------------------------------------------------------------------------------------

wykonujacego dzialalnos¢ gospodarcza w  zakresie doradztwa 2zwigzanego
z refundacjg lekdow, drodkow spozywezych specjalnego przeznaczenia zywieniowego,
wyrobow medycznych (jezeli tak, to wskazac od jakiego):

......................................................................................................

-------------------------------------------------------------------------------------------------------



4)

)

6)

7)

8)

wykonujgcego dziatalnosé ubezpieczeniows (jezeli tak, to wskazaé¢ od jakiego):

......................................................................................................

........................................................................................................

......................................................................................................
......................................................................................................

......................................................................................................

ktory zlozyl wniosek o wydanie pozwolenia na dopuszczenie do obrotu produktu
leczniczego albo uzyskal to pozwolenie lub zlozyl wniosek o wydanie pozwolenia na
import rownolegly produktu leczniczego albo uzyskal to pozwolenie (jezeli tak,
to wskaza¢ od jakiego):

......................................................................................................

......................................................................................................
------------------------------------------------------------------------------------------------------

ktéry jest wytwoérca, importerem, autoryzowanym  przedstawicielem lub
dystrybutorem wyrobow medycznych (jezeli tak, to wskaza¢ od jakiego):

..............................................................

......................................................................................................

wdniu . AT M. 206, w postaci W <T@l 1 ,,‘?\eduhcﬁu/tuqh WQ‘-‘{Q
ayanileon chinobotigeych b SKecuel e & QB u Us elese,”
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..............................................................................

o ktorej] mowa w pkt 1-6, lub udzialy w spoldzielniach wykonujacych dziatalnosé,
o ktorej mowa w pkt 1-6 (jezeli tak, to wskaza¢ od jakiego):

......................................................................................................

......................................................................................................

......................................................................................................

bedacego wspdlnikiem lub partnerem spotki handlowej lub strona umowy spotki
cywilnej wykonujacej dziatalnos¢, o ktorej mowa w pkt 1-6 (jezeli tak, to wskaza¢ od
jakiego):

.........................................................................................................
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......................................................................................................

.......................................................................................................

Jestem $wiadomy(-ma) odpowiedzialno$ci karnej za ztozenie falszywego o$wiadczenia.
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............................................................................

(miejscowos¢, data) (podpis)








