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I) wykonujacego dziatalnos¢ lecznicza (jezeli tak, to wskazaé od jakie
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2) wykonujgcego dzialalnos¢ gospodarcza w zakresie wytwarzania lub obrotu produktem
leczniczym, substancjami czynnymi i wykorzystywanymi jako materiaty wyjsciowe przeznaczone
do wytwarzania produktéw leczniczych, srodkiem spozywczym specjalnego przeznaczenia

zywieniowego, wyrobem medycznym (jezeli tak, to wskazac od jakiego):
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3) wykonujgcego dzialalnos¢ gospodarcza w zakresie doradztwa zwigzanego z refundacja lekow,
Srodkéw spozywcezych specjalnego przeznaczenia Zywieniowego, wyrobow medycznych (jezeli

tak, to wskazac od jakiego):



5) ktéry ztozyl wniosek o wydanie pozwolenia na dopuszczenie do obrotu produktu leczniczego albo
uzyskat to pozwolenie lub zlozyt wniosek o wydanie pozwolenia na import réwnolegly produktu

leczniczego albo uzyskat to pozwolenie (jezeli tak, 1o wskazaé od jakiego):

6) ktéry jest wytwdrca, importerem, autoryzowanym przedstawicielem lub dystrybutorem wyrobdéw
medycznych (jezeli tak, to wskazac od jakiego):




o

7) posiadajacego akcje lub udziaty w spotkach handlowych wykonujacych  dzialalnosé,
o ktorej mowa w pkt 1-6, lub udziaty w spéidzielniach wykonujacych dzialalnosé, o ktérej mowa
w pkt 1-6 (jezeli tak, to wskazaé od jakiego):

8) bedacego wspdlnikiem lub partnerem spolki handlowej lub strong umowy spotki cywilnej

wykonujacej dziatalnosé, o ktorej mowa w pkt 1-6 (jezeli tak, to wskazaé od jakiego):

Jestem $wiadomy(a) odpowiedzialnosci kamej za zlozenie falszywego o$wiadczenia.
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