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Oswiadczenie Data:2017-p5-9g
Ja, nizej podpisany(-na), .

(imiona 1 nazwisko)

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

§ ARG SR B RSB WYy ki v anupews o908 1.0 konsullantach w ochronie
zdrowia (Dz U.z 2009 r.Nr 52, poz 419, z pdm. zm.) oswiadczam, ¢ uzyskalem(-fam)
korzys¢ o wartosci wyzszej niz 380 2t od podmiotu:

1) wykonujgcego dzahlnosé leczniczg (jezeli tak, to wskazaé od jakiego):

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

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

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

2) wykonujgcego dziatalnosé gospodarczq w zakresic wytwarzania lub obrotu produklem
leczniczym,  substancjami  czynnymi i wykorzystywanymi jako materialy  wyjsciowe
przezmaczone do  wytwarzania  produktéw leczniczych, Srodkiem spozywcezym  specjalnego
pm::maczcnia 'z}rwicniowcgo wyrobcm mcdycznym (jezeli tak, to wskazaé od jakiego):

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




w dniu QBE 1}

3) wykonujacego dzialalnos¢ gospodarcza w zakresie doradziwa zwigzanego z refundacia
lekow, srodkdéw  spozywczych  specjalnego  przezmaczenia  Zywicniowego,  wyrobow
medycznych (jezeli tak, to wskazaé od jakicgo):

5) ktory zbzyl wniosck o wydanic pozwolenia na dopuszczenic do obrotu produktu
leczniczego albo uzyskal to pozwolenic lub zlozyl wniosek o wydanie pozwolenia na import
réwnolegly produkiu lecmiczego abo uzyskal to pozwolenie(jezeli 1ak, to wskazaé od
Jjakiego):




6) ktory jest wytwodrca, importerem, autoryzowanym przedstawicielem lub dystrybutorem
wyrobow medycmych (jezeli tak, to wskazaé od jakicgo):

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

7) posiadajgcego akcje lub udzialy w spotkach handlowych wykonujgeych dzallnosé,
o ktorej mowa w pkt 1-0,lub udziaty w spoidzielniach wykonujacych dziatalnosé, o ktorej
mowa w pkt 16 (jezeli tak, to wskazaé od jakicgo):

8) bedacego wspolnikicm lub partnerem spoki handlowej lub strona umowy spoki cywilne)
wykonujacej dzatalnosé, o ktdrej mowa w pkt 1-6 (jezeli tak, to wskazaé od jakiego):
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Jestem $wiadomy(-ma) odpowiedzialnosci kamej za zozenie fakzywego oswiadczenia.
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