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Oswiadczenie

Ja, nizej podpisany, s Jurek-Stanistaw Oiszewski....................... .

(imiona nazwisko)
urodzony.............

rean

zamieszkaty w

PO zapoznaniu sie z przepisami ustawy z dnia 6
(Dz. U. 2 2009 . Nr 52, poz. 418, z péin. zm.)
WYyZszej niz 380 zt od podmiotuy:

listopada 2008 r. o konsultantach w ochronie zdrowia
oSwiadczam, ze uzyskatem(-tam) korzysé o wartosci

1) wykonujacego dziatalnog¢ leczniczg (jezeli tak, to ws

NZOZ Muiti Med, Sp. z 0.0. ul. Kopernika 67/69, 90-553 t4ds W ramach indywidualnej praktyki

kaza¢ od jakiego):
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4) wykonujgcego dzia

falnoé¢ ubezpieczeniows (jezeli tak, to wskaza¢ od jakiego):
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pozwolenia na dopuszczenie do obro
wniosek 0 wydanie pozwolenia na i
enie (jezeli tak, to wskaza¢ od jakiego)

tu produktu leczniczego albo
mport réwnolegly produkty

.
.

uzyskat to pozwolenie lub ztozyt
leczniczego albo uzyskat to pozwol
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tory jest wytwareg, importerem

, autoryzowan
medycznych (jeseli 1

ym przedstawicielem lub dystrybutorem wyrobow
ak, to wskaza¢ od jakiego):
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8)  bedacego wspoinikiem lub partnerem spotki handiowej

wykonujacej dzia'a1n0éé, o ki rej mowa w pkt 1-6 (jezeli tak, to wskaza¢ od jakiego):
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Jestem Swiadom:(-13) odpowiedzialnoéci karnej za ztozenie fatszywego o$wiadczenia.

HOURVICDZIY
todz, dn.02.01. 12 SHOIAC o

(miejscowosé, diia

lub strong umowy spéiki cywilnej





