


Zalgcznik nr 2
WZOR
Oswiadczenie

Ja, nizej podpisany(a), ...... Jerzy Robert Eadoy...ciciiiasiamnniiimanniamivaimasiaiinssae

¢ A RS- it~ LSS, ) g,

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 pdézn. zm.) o$wiadczam, zZe uzyskalem(am) korzys¢
o wartosci wyzszej niz 380 zt od podmiotu:

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

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

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

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

2) wykonujacego dziatalnos¢ gospodarcza w zakresie wytwarzania lub obrotu produktem
leczniczym, substancjami czynnymi i wykorzystywanymi jako materiaty wyjSciowe przeznaczone
do wytwarzania produktéow leczniczych, srodkiem spoZzywczym specjalnego przeznaczenia

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

...... HAMMERMED MEDICAL POLSKA SPOLKA Z OGRANICZONA
OI’)P(')WIEDZIALNOSCLQ S.K.A UL.DR.STEFANA KOPCINSKIEGO 69/71 90-032
LODZ

w dniu ...10.10.2022r.......... w postaci ... 10000,00 zE netto..............cooiiiiiiiiiiiiii e

za opracowanie i przedstawienie 2 referatow pt. Czas na REBOA — nowg er¢ w leczeniu krwawienia
wewngtrznego przedstawionych podczas VIII KONFERENCJI NAUKOWE]
SYSTEMY RATOWNICZE A BEZPIECZENSTWO CYWILNE I WOJSKOWE



EDYCJA 2022, Wroctaw, 29-30.09.2022r i IV $Slaskie Dni Medycyny Stanéw Naghych w dn.
30.09-02.10.2022r. w Wisle

3) wykonujacego dziatalnos¢ gospodarcza w zakresie doradztwa zwiazanego z refundacja lekow,
srodkéw spozywczych specjalnego przeznaczenia Zywieniowego, wyrobow medycznych (jezeli
tak, to wskaza¢ od jakiego):

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

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

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

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

5) ktory zlozyt wniosek o wydanie pozwolenia na dopuszczenie do obrotu produktu leczniczego albo
uzyskat to pozwolenie lub zlozyl wniosek o wydanie pozwolenia na import rownolegly produktu

leczniczego albo uzyskat to pozwolenie (jezeli tak, to wskaza¢ od jakiego):

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

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

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

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

6) ktory jest wytworca, importerem, autoryzowanym przedstawicielem lub dystrybutorem wyrobow
medycznych (jezeli tak, to wskazac od jakiego):



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

7) posiadajacego akcje lub udzialy w spotkach handlowych wykonujacych dziatalnosé,
o ktorej mowa w pkt 1-6, lub udziaty w spétdzielniach wykonujacych dziatalnosé, o ktérej mowa
w pkt 1-6 (jezeli tak, to wskazaé od jakiego):

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

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

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

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

Jestem swiadomy(a) odpowiedzialnosci karnej za zlozenie falszywego oswiadczenia. tadny
prof. f hab. W
KONSULTANT KRAJOWY

Biatystok, 2022-10-11 4 MEDYCYNY RATUNCOWE!

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

(miejscowosé, data) (podpis)
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OPLATA POBRANA

UNIWERSYTECKI SZPITAL KLINICZNY TAXE PERGUE-POLOGNE
l Ku"m\: c':ﬁrgg;ﬁ gGaL"EJ Umowa nr 200/HH/B/0S (CP RH1-1 1)
z Poczig Polskg S.A. z dnia 20.12.2005 1.

1 ENDOKRYNOLOGICZNEJ
ul. M, Skiodowskie|-Curle 24A, 15-276 Bialystok
tel, 88 831-88-72, tel./fax 85 831-86-20
NIP 542-25-34-985, REGON 000288610
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