
Z:iL}cznik

WZOR

Oswiadczenie

Ja, nizej podpisany(a),

(iiniona nazwisko)

po zapoznaniu si? z przepisami ustawy z dnia 6 listopada 2008 o konsullaniach ochronie zdrowia

(Dz. U. z 2019 r., poz. 886) oswiadczam, ze uzyskalem(am) korzysc

o warlosci wyzszej niz 412,06 zl od podmiotu:

wykonujqcego dzialalnosc leczniczfj (jezeli tak, lo wskazac od jakiego):

w dniu w poslaci

2) dzialalnosc gospodarczj) w zakresie wytvvarzania obrotu produkiem

leczniczym, substancjami czynnymi wykorzystywanynii materialy wyjsciowe pizeznaczoiic

do vvytwarzania produktow leczniczych, srodkiem spozywczym specjalnego przeznaczenia

zywieniowego, vvyrobem medycznym (jezeli tak, lo wskazac od jakiego):

w poslaciw dniu

.")r

3) wykoiiujqcego dzialalnosc gospodarczq w zakresie doradzlwa zwi^zanego z reflindacjj) lekow,

srodkow spozywczych specjalnego przeznaczenia zywieniosvcgo, wyrobow inedycznych (jezeli

tak, to wskazac od jakiego):

w

’
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posiadajgcego akcje lub udzialy spolkach handlowych wykonujj^cycli dzialalnosc,

ktorej w pkt lub udzialy w spoldzielniach wykonujjjcych dzialalnosc, o ktorej mowa

w pkt (jezeli tak, to wskazac od jakiego):

w dniu w posiaci

8) b^d^cego wspolnikiem lub partnerem spolki handlowej strong uinowy spolki cywilnej

vvykoniijgcej dzialalnosc, o ktorej mowa w pkt (jezeli tak, to wskazac od

w dniu w poslaci

Jestem odpowiedzialnosci karnej za zlozenie falszywego oswiadczenia.

(miejscowosc, data)




