


Zalacznik nr 2
WZOR
Oswiadczenie

Ja, nizej podpisany(a), ...... Jerzy Robert Ladny........cooiiiiiiiiiiiiiiiciiei e

(imiona i nazwisko)

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 péin. zm.) oswiadczam, Ze uzyskalem(am) korzys¢
o wartosci wyzszej niz 380 zt od podmiotu:

1) wykonujacego dziatalnos¢ lecznicza (jezeli tak, to wskaza¢ od jakiego):

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

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

2) wykonujgcego dziatalnos¢ gospodarcza w zakresie wytwarzania lub obrotu produktem
leczniczym, substancjami czynnymi i wykorzystywanymi jako materiaty wyjsciowe przeznaczone
do wytwarzania produktow leczniczych, Srodkiem spozywczym specjalnego przeznaczenia

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

«..... HAMMERMED MEDICAL POLSKA SPOLKA Z OGRANICZONA
ODPOWIEDZIALNOSCIA S.K.A  UL.DR.STEFANA KOPCINSKIEGO 69/71 90-032
LODZ

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

wdniu ...04.10.2022r.......... wpostaci ...5000,00 zt netto..........ccooviieiii e,
za opracowanie i przedstawienie referatu pt. Czas na REBOA — nowa er¢ w leczeniu krwawienia
wewnetrznego przedstawionego podczas Interdyscyplinarnego Forum Bezpieczenstwa Pacjenta,
Krakow 15-17 wrzesnia 2022 roku



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

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

3) wykonujacego dzialalnos¢ gospodarczq w zakresie doradztwa zwiazanego z refundacja lekow,
srodkow spozywczych specjalnego przeznaczenia zywieniowego, wyrobow medycznych (jezeli
tak, to wskaza¢ od jakiego):

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

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

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

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

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

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

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

6) ktory jest wytwoéreg, importerem, autoryzowanym przedstawicielem lub dystrybutorem wyrobéw
medycznych (jezeli tak, to wskazaé od jakiego):



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

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

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

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

8) bedacego wspolnikiem lub partnerem spotki handlowej lub strong umowy spétki cywilnej
wykonujacej dziatalno$é, o ktorej mowa w pkt 1-6 (jezeli tak, to wskaza¢ od jakiego):

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

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

Jestem swiadomy(a) odpowiedzialnosci karnej za zlozenie falszywego oswiadczenia.

prof. dr hab. n. med. Jerzy Robert Ladny
Bialystok, 2022-10-06 KONSULTANT KRAJOWY

ds. MEDYCYNY RATUNKOWEJ

e s (p,odp,s)
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