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Za(^cznik nr 2 

Oswiadczenie 

Ja, jiizej podpisanyC-ftia), Beata Najumnik 
i , t ! (imiona i nazwisko) 

mo^^my{-n^AMX:W-Lr^.z7r.Tr.}. w BiaJymstoku 

zamieszka}y(4a) w Bialymstoku 15̂ ^ 

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 pozn. zm.) oswiadczam, ze uzyskaiem(-}am) ko-
rzysc o wartosci wyzszej niz 380 z\ od podmiotu: 

1) wykonuj^cego dziatalnosc lecznicz^ (jezeli tak, to wskazac odjakiego): 

Nie dotyczy_ 

w dniu w postaci 

2) wykonuj^cego dziaialnosc gospodarcz^ w zakresie wytwarzania lub obrotu produktem 
leczniczym, substancjami czynnymi i wykorzystywanymi jako materiaJy wyjsciowe przezna-
czone do wytwarzania produktow leczniczych, srodkiem spozywczym specjalnego przezna-
czenia zywieniowego, wyrobem medycznym (jezeli tak, to wskazac od jakiego): 

FIRMA B A Y E R 15653 S I T E 18006 
COVANCE ifNCORPORATED 

w dniu 09.09.2016 w postaci - wynagrodzenia za prowadzenia badania klinicz-
nego zgodnie z raportowan^ uprzednio umow^ trojstronn^ pomi^dzy mn^ a firm^ Bayer 
Pharma AG z siedzib^ w Berlinie i Uniwersyteckim Szpitalem Klinicznym (Bayer Anemia 
Pre-Dialysis Program - DIALOGUE: BAY85-3934/15653 14-JAN-16) 

3) wykonuj^cego dzialalnosc gospodarcz^ w zakresie doradztwa zwi^anego z refundacj^ 
lekow, srodkow spozywczych specjalnego przeznaczenia zywieniowego, wyrobow medycz-
nych (jezeli tak, to wskazac odjakiego): 

Nie.dptyczy 

w dniu w postaci 

4) wykonujqcego dzialalnosc ubezpieczeniow^ (jezeli tak, to wskazac odjakiego): 

Nie.dotyczy 

w dniu w postaci 
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5) ktory ztozyt wniosek o wydanie pozwolenia na dopuszczenie do obrotu produktu lecz-
niczego albo uzyskat to pozwolenie lub ziozyt wniosek o wydanie pozwolenia na import row-
nolegly produktu leczniczego albo uzyskal to pozwolenie (jezeli tak, to wskazac od jakiego): 

Niedotyczj; 

w dniu w postaci 

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

N>e dotyczy. 

w dniu w postaci 

7) posiadaj^cego akcje lub udziaty w spotkach handlowych wykonuj^cych dzialalnosc, o 
ktorej mowa w pkt 1-6, lub udzialy w spoMzielniach wykonujqcych dziatalnosc, o ktorej 
mowa w pkt 1-6 (jezeli tak, to wskazac od jakiego): 

Nje dotyczy 

w dniu w postaci 

8) b^d^cego wspolnikiem lub parlnerem spdtki handlowej lub strong umowy spolki cy-
wilnej wykonuj^cej dzialalnosc, o ktorej mowa w pkt 1-6 (jezeli tak, to wskazac od jakiego): 

Nie.dotyczy 

w dniu w postaci 

Jestem swiadomy(-ma) odpowiedzialnosci kamej za ztozenie fatszywego oswiadczenia. 
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K O N ^ U L T A N T WOJEWODZKI 
dziedzinie nofrologk. 






