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Lol do rozporzgdzenia Ministra Zdrowia z
dnia 5 wrzeénia 2014 r. w sprawie
9 L~ wzorow oéwiadczen skiadanych przez
. konsultantéw w ochronie zdrowia (Dz. U. z
2014 r. poz.1207)
RPLW/174834/2023 P
Data:2023-11-21
Opolski Urzad Wojewodzki

Oswiadczenie

Ja, nizej podpisany, Dariusz Stawomir Woszczyk

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 pézn. zm.) oswiadczam, ze
uzyskatem korzy$¢ o wartoéci wyzszej niz 380 zt od podmiotu:

1) wykonujacego dziatalno$¢ leczniczg (jezeli tak, to wskaza¢ od jakiego:
2)

3) wykonujacego dziatalno$¢ gospodarczg w zakresie wytwarzania lub obrotu
produktem leczniczym, substancjami czynnymi i wykorzystywanymi jako
materiaty wyjéciowe przeznaczone do wytwarzania produktow leczniczych,
srodkiem spozywczym specjalnego przeznaczenia zywieniowego, wyrobem
medycznym (jezeli tak, to wskazac od jakiego):

- wdniu 08.11.2023 r. w postaci przelewu przez firme Angelini Pharma
Polska, wynagrodzenia za przygotowanie i wygtoszenie wyktadu
edukacyjnego w ramach szkolenia podyplomowego lekarzy oddziatu
hematologii Szpitala Wojewodzkiego w Opolu Sp. z 0.0.

3) wykonujacego dziatalno$¢ gospodarczg w zakresie doradztwa zwigzanego z
refundacjg lekow, srodkow spozywczych specjalnego przeznaczenia
zywieniowego, wyrobow medycznych (jezeli tak, to wskazac od jakiego):

- w dniu 07.11.2023r. w postaci przelewu $rodkéw przez portal internetowy
hematoonkologia.pl na pokrycie kosztow udziatu w Konferencji EBMT w
dniach 15-17.11.2023 w Warszawie z tytutu przygotowania do publikacji
sprawozdania z tego wydarzenia



4) wykonujacego dziatalnosc ubezpieczeniowa, (jezeli tak, to wskazac od jakiego): w
2 | —— w postaci

5) ktory ztozZyt wniosek o wydanie pozwolenia na dopuszczenie do obrotu produktu
leczniczego albo uzyskat to pozwolenie lub ztoZyt whniosek o wydanie pozwolenia na
import réwnolegty produktu leczniczego albo uzyskat to pozwolenie (jezeli tak, to
wskazac od jakiego): W dniu .......cccceeeerenn. w postaci

6) ktory jest wytworca, importerem, autoryzowanym przeds@awicielem lub
dystrybutorem wyrobéw medycznych (jezeli tak, to wskazac od jakiego): w dniu
........................... w postaci

7) posiadajacego akcje lub udziaty w spétkach handlowych wykonujacych
dziatalnosc, o ktérej mowa w pkt 1-6, lub udziaty w spétdzielniach wykonujacych
dziatalnosc, o ktdrej mowa w pkt 1-6 (jeZeli tak, to wskazac od jakiego):

T o | 1] R ——— w postaci

8) bedacego wspolnikiem lub partnerem spotki handlowej lub strona umowy SpOtKi

.

cywilnej wykonujacej dziatalnosc, o ktorej mowa w pkt 1-6 (jezeli tak, to wskazac od
jakiego):

Jestem swiadomy odpowiedzialnosci karnej za ztozZenie fatszywego oswiadczenia.
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