


w dniu .^<T^.. w postaci 

6) który jest wytwórcą, importerem, autoryzowanym przedstawicielem lub dystrybutorem 
wyrobów medycznych (jeżeli tak, to wskazać od jakiego): 

w dniu ./. w postaci . . . .Z 

7) posiadającego akcje lub udziały w spółkach liandlowych wykonujących działalność, o 
której mowa w pkt 1-6, lub u d z i ^ w spółdzielniach wykonujących działalność, o której 
mowa w pkt 1-6 (jeżeli tak, to wskazać od jakiego): 

w dniu .-iCCT. w postaci 

8) będącego wspólnikiem lub p ^ t Q £ ^ m ^ § ó ł k i handlowej lub s t roną umowy spółki cywilnej 
wykonującej dz i^a lność , o której mowa w pkt 1 -6 (jeżeli tak, to>vskazać od jakiego): 

w dniu i^. w postaci 

Jestem świadomy(-nia) odpowiedzialności karnej za złożenie fałszywego oświadczenia, 

(miejscowość, data) (podpis) ^ 

KONSULTANT WOJEWÓDZKI 

dla wo;*« 
ii kliniczni' 
dzkittoo 

11 w 
' Mmister Zdrowia Iden^e działem adnunistracji rządowej - zdrowie, na podstawie 6 1 ust. 2 rozpoiz^izeiiia Prezesa Rady 

Ministrów z dnia 18 listopada 2011 r. w ^irawic s2cz^6łowcgo zakresu dzi^ania Ministra Zdrowia (Dz. U. Nr 24&, poz. 
1495 i Nr 284. poz. 1672). 




