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Zal.nr 6
Oswiadczenie

Ja, nizej podpisany(-na), %FMQL\A?WL/OU&M—WCU(SA_S

----------

po zapoznaniu si¢ z przepisami ustawy z dnia 6 listopada 2008 roku o konsultantach
w ochronie zdrowia (t. j. Dz. U. 22015 1, poz.126 z pézn. zm.) oéwiadczam, ze uzyskalem(-
tam) korzy$¢ o wartosci wyzszej niz 380 zt od podmiotu:

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

2)  wykonujacego dziatalno$¢ gospodarcza w zakresie wytwarzania lub obrotu produktem
leczniczym, substancjami czynnymi i wykorzystywanymi jako materialy wyj$ciowe
przeznaczone do wytwarzania produktow leczniczych, s$rodkiem spozywczym
specjalnego przeznaczenia zywieniowego, wyrobem medycznym (jezeli tak, to wskazaé
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3) ‘wykonujacego dziatalnos¢ gospodarcza w zakresi® doradztwa zwiazanego z refundacja

lekow, srodkéw spozywczych specjalnego przeznaczenia zywieniowego, wyrobéw
medycznych (jezeli tak, to wskazaé od jakiego):

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

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




4)

3)

6)

7

...... R

....................
wdniu .............. e st V. DOSTOE onammsssimmnnimsibismmnn ST
R e O (O —— B TSR e mnenes — o
sErsmsranasnan “sssssssnnnsssnsnasnana setanane . sessnedvesssassssssissraranssssnanennnne Seasusnnsescnanan 4bessanestessatsnarensnsssrana e

Sesunensesnananans L T P P D

wykonujacego dziatalnosé ubezpieczeniows (jezeli tak, to wskazaé od jakiego):
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ktéry zlozyl wniosek o wydanie pozwolenia na dopuszczenie do obrotu produktu
leczniczego albo uzyskat to pozwolenie lub ziozyl wniosek o wydanie pozwolenia na
import réwnolegly produktu leczniczego albo uzyskat to pozwolenie (jezeli tak,
to wskazaé od jakiego):
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ktory jest wytworcg, importerem, autoryzowanym przedstawicielem lub dystrybutorem
wyrobé6w medycznych (jezeli tak, to wskazaé od jakiego):
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posiadajacego akcje lub udzialy w spotkach handlowych wykonujacych dzialalnosé,
o ktérej mowa w pkt 1-6, lub udzialy w spéidzielniach wykonujacych dzialalnosé,
o ktorej mowa w pkt 1-6 (jezeli tak, to wskazaé od jakiego):
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8)  bedacego wspolnikiem lub partnerem spotki handlowej lub strong umowy spotki
cywilnej wykonujacej dzialalnosc, o ktérej mowa w pkt 1-6 (jezeli tak, to wskazaé
od jakiego):

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

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

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

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

Jestem $wiadomy(-ma) odpowiedzialnosci karnej za zlozenie falszywego oswiadczenia.
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