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U Oséwiadczenie
Ja, nizej podpisany(-na), kukasz Tomasz Katuzny...............cvvvreeiiiiviriiinnans

.. . .
(imiona i nazwisko)

po zapoznaniu sie z przepisami ustawy z dnia 6 IistoI{Jada 2008 r. o konsultantach w ochronie zdrowia (Dz.
U. z 2009 r. Nr 52, poz. 419, z p6zn. zm.) oswiadczam, ze uzyskatem(-tam) korzys$¢ o wartosci wyzszej niz

380 zt od podmiotu: .
1) wykonujacego dziatalnosc¢ leczniczg (jezeli tak, to wskazaé od jakiego):

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
................................................................................................................................................

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

2) wykonujacego dziatalno$¢ gospodarcza w zakresie wytwarzania lub obrotu produktem leczniczym,
substancjami czynnymi i wykorzystywanymi jako materiaty wyjéciowe przeznaczone do wytwarzania
produktéw leczniczych, $rodkiem spoiywczym'specjalnego przeznaczenia zywieniowego, wyrobem

|
medycznym (jezeli tak, to wskazaé od jakiego):

Takeda Pharma Sp. Z 0.0.; ul. Prosta 68 00-838 Warszawa
W dnit . W POoStaCi c.vicviiiiiiii e s e e

honorarium z tytutu wygtoszenia wyktadu dla‘lekarzy i personelu medycznego - przelew z dnia
15.09.2023

3) wykonujacego dziatalno$é gospodarcza w zakresie doradztwa zwigzanego z refundacjg lekéw, $rodkéw
spozywczych specjalnego przeznaczenia zywieniowego, wyrobdéw medycznych (jezeli tak, to wskazaé od
jakiego):

4) wykonujacego dziatalnos¢ ubezpieczeniowq (jezeli tak, to wskazac¢ od jakiego):

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

5) .ktéry ztozyt wniosek o wydanie pozwolenia na ‘”dopuszczenie do obrotu produktu leczniczego albo




uzyskat to pozwolenie lub ztozytl wniosek o wydanie pozwolenia na import réwnolegty produktu
leczniczego albo uzyskat to pozwolenie (jezeli tak, to wskazac od jakiego):

6) ktéry jest wytwdrca, importerem, autoryzowanym przedstawicielem lub dystrybutorem wyrobéw
medycznych (jezeli tak, to wskazac od jakiego):

................................................................................................................................................
------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

7) posiadajgcego akcje lub udziaty w spotkach handlowych wykonujacych dziatalno$é, o ktérej mowa w pkt
1-6, lub udziaty w spétdzielniach wykonujacych dziatalno$¢, o ktérej mowa w pkt 1-6 (jezeli tak, to
wskazac od jakiego):

8) bedacego wspdlnikiem lub partnerem spotki handlowej lub strong umowy spétki cywilnej wykonujacej
dziatalnos¢, o ktérej mowa w pkt 1-6 (jezeli tak, to wskazac od jakiego):

(miejscowosé, data)

Poznan, 26.09.2023




