Opolski Urzad Wojswobdzki
w Opaly

13-06- 2023 Zalgcznik nr 2

KANCELARIA OGOLNA
Marin Macisk

Oswiadczenie

Ja, nizcj podpisany(a), Beata Maria Labuz-Roszak

RPW/92326/2023 P
Data:2023-906-13
Opolski Urzad Wojewodzki

po zapoznaniu si¢ z przepisami ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o konsultantach w ochronie zdrowia
(Dz. U. z 2019 r, poz. 886) oswiadczam, z¢  uzyskalem(am) korzysc
o wartosci wyzszcj niz 412,06 zt od podmiotu:

1) wykonujacego dzialalnos¢ lecznicza (jezeli tak, to wskazac od jakiego):

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

2) wykonujacego dzialalnos¢ gospodarczg w zakresic wytwarzania lub obrotu produktem
leczniczym, substancjami czynnymi i wykorzystywanymi jako materialy wyjsciowe przeznaczone
do wytwarzania produktow lcczniczych, srodkiem spozywczym specjalnego przeznaczenia

zywieniowego, wyrobem medycznym (jezeli tak, to wskazac od jakiego):

W dniu 2 czerwca 2023 otrzymatam korzysé finansowa od firmy Abbvic w postaci pokrycia kosztow
udziatu w czasic warsztatow MDS-ES Tailored and Innovative Pump Therapies for Parkinson Discase

- OverView, odbywajgcych si¢ w terminie 2-3 czerwea w Katowicach.

3) wykonujacego dzialalnos¢ gospodarczg w zakresic doradztwa zwigzanego z rcfundacja Ickow,
srodkow spozywczych specjalnego przeznaczenia Zywieniowego, wyrobow medycznych (jezeli
tak, to wskaza¢ od jakiego):



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

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

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

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

5) ktory ziozyl wniosck o wydanic pozwolcnia na dopuszczenie do obrotu produktu leczniczego albo
uzyskat to pozwolenie lub ztozyl wniosck o wydanic pozwolenia na import réwnolegly produktu
leczniczego albo uzyskat to pozwolenie (jezeli tak, to wskazac od jakiego):

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

6) ktory jest wytwaireg, importerem, autoryzowanym przedstawiciclem lub dystrybutorem wyrobow
medycznych (jezeli tak, to wskazaé od jakicgo):

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

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

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

7) posiadajgcego akcje lub udzialty w spolkach handlowych wykonujgcych dzialalnose,
o ktérej mowa w pkt 1-6, lub udziaty w spéldzielniach wykonujacych dziatalnos¢, o ktorcj mowa
w pkt 1-6 (jezeli tak, to wskazac od jakiego):



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

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

8) bedacego wspolnikiem lub partnerem spotki handlowej lub strong umowy spolki cywilnej
wykonujacej dziatalnos¢, o ktore) mowa w pkt 1-6 (jezeli tak, to wskaza¢ od jakiego):

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

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

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

Jestem Ewiadomy({@odpowiedzlalnosci karnej za zlozenie fatszywego oswiadczenia.

Opole, 2.06.2023
..................................... Cbm%i,@%ok

(micjscowosc, data) (podpis)





