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L. Dz. 150/2019 

Łódź, dnia 02. 12. 2019 r. 

Pani Karolina Piekarska 
Inspektor wojewódzki 
Łódzki Urząd Wojewódzki w Łodzi 
Wydział Rodziny i Polityld Społecznej 
Oddział Zdrowia Publicznego 
ul. Piotrkowska 104, 90-926 Łódź 

Szanowna Pani, 

W załączeniu, przesyłam oświadczenie. 

Z poważaniem 

LĆD2KI URZĄD WOJEWÓDZKI W ŁODZt 
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Klinika Otolaryngologii, Onkologii Laryngologicznej 
Audiologii i Foniatrii 

I I Katedra Otolaryngologii 
Wydział Wojskowo-Lekarski 

90-549 Łódź, ul. Żeromskiego 113 
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tel. (042) 639 35 81, rax (042) 639 35 80 
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w dniu w postaci 

4) wykonującego działalność ubezpieczeniową (jeżeli tak, to wskazać od jakiego): 

w dniu w postaci 

5) który złożył wniosek o wydanie pozwolenia na dopuszczenie do obrotu produktu leczniczego albo 

uzyskał to pozwolenie lub złożył wniosek o wydanie pozwolenia na import równoległy produktu 

leczniczego albo uzyskał to pozwolenie (jeżeli tak, to wskazać od jakiego): 

w dniu w postaci 

6) który jest wytwórcą, importerem, autoryzowanym przedstawicielem lub dystrybutorem wyrobów 

medycznych (jeżeli tak, to wskazać od jakiego): 

w dniu w postaci 



7) posiadającego akcje lub udziały w spółkach handlowych wykonujących działalność, o której mowa 
w pkt 1-6, lub udziały w spółdzielniach wykonujących działalność, o której mowa w pkt 1-6 (jeżeli tak, 
to wskazać od jakiego): 

w dniu w postaci 

8) będącego wspólnikiem lub partnerem spółki handlowej lub stroną umowy spółki cywilnej 
wykonującej działalność, o której mowa w pkt 1-6 (jeżeli tak, to wskazać od jakiego): 

w dniu w postaci 

Jestem świadomy(-ma) odpowiedzialności karnej za złożenie fałszywego oświadczenia. 

tódź, dn. 02.12.2019 <Uwo}aw^ 
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