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Ja, nizej podpisany, .......Jurek-Stanisiaw OISZewWski.........co v
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---------------

po zapoznaniu sie z przepisami ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o konsultantach w ochronie zdrowia
(Dz. U. z 2009 r. Nr 52, poz. 419, z p6in. zm.) oswiadczam, ze uzyskalem(-tam) korzys¢ o wartosci
wyiszej niz 380 2t od podmiotu:

1) wykonujacego dziatalnos¢ leczniczg (jezeli tak, to wskazac od jakiego):

Collegium Medicum w Bydgoszczy Uniwersytet Mikolaja Kopernika w Toruniu — hongrarium za
napisanie recenzji w postepowaniu naukowym na tytul profesora dr hab. n. med. Katarzyny Pawlak-
Osifiskiej

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

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

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

2) wykonujacego dzialalnos¢ gospodarczg w zakresie wytwarzania lub obrotu produktem
leczniczym, substancjami czynnymi i wykorzystywanymi jako materialy wyjéciowe przeznaczone do
wytwarzania produktow leczniczych, Srodkiem  spoiywczym  specjalnego  przeznaczenia
ywieniowego, wyrobem medycznym {jezeli tak, to wskazaé od jakiego):
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3) wykonujacego dziatalnosé gospodarczg w zakresie doradztwa zwigzanego z refundacjg lekow,
srodkow spozywczych specjalnego przeznaczenia zywieniowego, wyrobéw medycznych (jeieli tak, to
wskazac od jakiego):

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

5) ktory 2oyl wniosek o wydanie pozwolenia na dopuszczenie do obrotu produktu leczniczego albo
uzyskat to pozwolenie lub zloiyl wniosek o wydanie pozwolenia na import réwnolegly produktu
leczniczego albo uzyskat to pozwolenie (jeieli tak, to wskazac od jakiego):

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

6) ktory jest wytwoércy, importerem, autoryzowanym przedstawicielem lub dystrybutorem wyrobow
medycznych {jeieli tak, to wskazac od jakiego):
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7} posiadajacego akcje lub udziaty w spotkach handlowych wykonujgcych dzialalnoéc, o ktdrej mowa
w pkt 1-6, lub udziaty w spoldzielniach wykonujacych dzialalnosc, o ktérej mowa w pkt 1-6 (jeeli tak,
to wskazac od jakiego).

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

8) bedacego wspdinikiem lub partnerem spotki handlowej lub strong umowy spdtki cywilnej
wykonujgcej dziatalnosc, o ktorej mowa w pkt 1-6 {jezeli tak, to wskazac od jakiego}:

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

Jestemn éwiadomy(-ma) odpowiedzialnosci karnej za zlozenie falszywego oswiadczenia,
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L. Dz.80/2019

Lodz, dnia 31.07.2019r.

Pani Karolina Piekarska
Inspektor wojewddzki
Lodzki Urzad Wojewddzki w Lodzi

Wydzial Rodziny i Polityki Spolecznej
Oddzial Zdrowia Publicznego
ul. Piotrkowska 104, 90-926 Loédz

Szanowna Pani,
W zalaczeniu, przesylam oswiadczenie.
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