OSWIADCZENIE nr 2/2024

Ja, nizej podpisany(-na) Krzysztof Bartosz.................oociiiiiiiiiiiiin

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

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 pdzn. zm.) o$§wiadczam, ze uzyskalem(-tam)
korzys$¢ o wartosci wyzszej niz 380 zt od podmiotu:

1)

2)

3)

wykonujgcego dzialalnos¢ leczniczg (jezeli tak, to wskazaé od jakiego):
Polska Fundacja Gastroenterologii w Warszawie

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

w dniach 15 - 16 czerwea 2024 roku w postaci udzialu w konferencji naukowo-
szkoleniowej: 27. Warszawskie Spotkania Gastroenterologiczne w Warszawie

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

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

wykonujacego dzialalnosé gospodarcza w zakresie wytwarzania lub obrotu produktem
leczniczym, substancjami czynnymi i wykorzystywanymi jako materiaty wyjsciowe
przeznaczone do wytwarzania produktéw leczniczych, S$rodkiem spozywczym
specjalnego przeznaczenia zywieniowego, wyrobem medycznym (jezeli tak,
to wskaza¢ od jakiego): nie dotyczy

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

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

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

wykonujgcego dziatalno$¢ gospodarcza w zakresie doradztwa zwigzanego
z refundacjg lekow, srodkow spozywcezych specjalnego przeznaczenia zywieniowego,
wyrobdéw medycznych (jezeli tak, to wskaza¢ od jakiego): nie dotyczy

w postaci

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



4) wykonujgcego dziatalno$¢ ubezpieczeniows (jezeli tak, to wskazaé od jakiego): nie
dotyczy
WA .o W postaci

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

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

5) ktéry ztozyl wniosek o wydanie pozwolenia na dopuszczenie do obrotu produktu
leczniczego albo uzyskat to pozwolenie lub ztozyt wniosek o wydanie pozwolenia na
import réwnolegly produktu leczniczego albo uzyskal to pozwolenie (jezeli tak,
to wskaza¢ od jakiego): nie dotyczy

W postaci

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

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

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

6) ktory jest wytworcg, importerem, autoryzowanym przedstawicielem lub dystrybutorem
wyrobow medycznych (jezeli tak, to wskazaé od jakiego): nie dotyczy
W postaci

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

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

7) posiadajgcego akcje lub udziaty w spétkach handlowych wykonujgcych dziatalnosé,
o ktorej mowa w pkt 1-6, lub udzialy w spétdzielniach wykonujgcych dziatalnosé,
o ktérej mowa w pkt 1-6 (jezeli tak, to wskazac od jakiego): nie dotyczy

8) bedgcego wspolnikiem lub partnerem spotki handlowej lub strong umowy spotki
cywilnej wykonujacej dziatalnos¢, o ktdrej mowa w pkt 1-6 (jezeli tak, to wskazaé od
jakiego): nie dotyczy



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

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

Jestem $wiadomy(-ma) odpowiedzialnosci karnej za ztozenie fatszywego oswiadczenia.

Kielce 16.06.2024 r Dr n. med. Krzysztof Bartosz
Konsultant ds. gastroenterologii
(miejscowos¢, data) (podpis)








