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RPU/152414/2022 p

t t :
___Z_ll,.—- Zalgcznik nr 2

Data :ZOHM WZOR
1D; 003”!0992!799
Oswiadczenie
Ja, nizej podpisany(a), ...... Jerzy ROBEFt BRI, «cucoovmnmii s i v s s e s v

{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 pézn. zm.) oswiadczam, Ze uzyskatem(am) korzys¢
o wartosci wyzszej niz 380 zt od podmiotu:

1) wykonujgcego dziafalnosé leczniczg (jezeli tak, to wskaza¢ od jakiego):

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

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

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

2) wykonujacego dziatalnos¢ gospodarcza w zakresie wytwarzania lub obrotu produktem
teczniczym, substancjami czynnymi i wykorzystywanymi jako materialy wyjsciowe przeznaczone
do wytwarzania produktow leczniczych, srodkiem spozywczym specjalnego przeznaczenia

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

ceeenBerlin-Chemie / Menarini Polska Sp. 7z 0.0, Slominskiego 4, 00-204 Warszawa

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

w dniu ...26-29.08.2022r.......... w postaci ... pokrycia kosztow uczestnictwa w Kongresie

Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego w Barcelonie w nastgpujacych kwotach ;
1. Fee (uczestnictwo) — 3670,00
2. Noclegi —4081,14
3. Przelot - 1750,00
Razem 9501,14 z1

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



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

3) wykonujgcego dzialalnos¢ gospodarczg w zakresie doradztwa zwigzanego z refundacjg 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 ztozyt wniosek o wydanie pozwolenia na import rownolegly produktu
leczniczego albo uzyskat to pozwolenie (jezeli tak, to wskazaé od jakiego):

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

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

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

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

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



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

7) posiadajgcego akcje lub udziaty w spotkach handlowych wykonujacych dzialalnose,
o ktorej mowa w pkt 1-6, lub udziaty w spotdzieiniach wykonujacych dziatalnos¢, o ktorej mowa
w pkt 1-6 (jezeli tak, to wskazac od jakiego):

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

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

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

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

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

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

Jestem swiadomy(a) odpowiedzialnosci kamej za ztozenie fatszywego o$wiadczenia.

prof. o hab. n. med. Robert tadny
Biatystok, 2022-09-01 Wz

ds. MEDYCYNY RATUNKOWEJ

(miejscowosc, data) (podpis)
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