Zal nr7
O$wiadczenie'
Ja, nizej podpisany(-na), Piotr Hydzik
(imiona i nazwisko)
urodzony(-na) 07-11-1963 w Krakowie
zamieszkaly(-la) w 31-564 Krakow, Aleja Pokoju 29B/40

po zapoznamiu si¢ z przepisami ustawy z dnia 6 listopada 2008 roku o konsultantach
w ochronie zdrowia (Dz. U. z 2017 r. poz. 890 j.t.), o§wiadczam, %e uzyskalem(-tam) korzysé
o warto$ci wyzszej niz 380 zt od podmiotu:

1) wykonujacego dzialalnos¢ leczniczg (jezeli tak, to wskazaé od jakiego):
Umowa o dzielo - Miejskie Centrum Profilaktyki Uzaleznieh w Krakowie, 31-419
Krakéw, ul. Rozrywka 1 w dniu 25.09.2018 - przygotowanie i wygloszenie wykladu
szkoleniowego w ramach cyklu Profilaktyka uzalezniefi wéréd dzieci i miodziezy
poprzez sport i edukacje, w postaci 1000,0 ziotych

2) wykonujgeego dzialalnosé gospodarcza w zakresie wytwarzania lub obrotu produktem
leczniczym, substancjami czynnymi i wykorzystywanymi jako materialy wyjsciowe
przeznaczone do wytwarzania produktéw leczniczych, Srodkiem spozywczym
specjalnego przeznaczenia Zywieniowego, wyrobem medycznym (jezeli tak, to wskazaé
od jakiego):
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3) wykonujacego dzialalnosé gospodarcza w zakresie doradztwa zwigzanego z refundacja
lekéw, Srodkéw spozywezych specjalnego przeznaczenia Zywieniowego, wyrobow
medycznych (jezeli tak, to wskaza¢ od jakiego):
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4)

5)

7

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

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

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

ktéry ziozyt wniosek o wydanie pozwolenia na dopuszczenie do obrotu produktu
leczniczego albo uzyskat to pozwolenie lub zlozyt wniosek o wydanie pozwolenia na
import réwnolegly produktu leczniczego albo uzyskal to pozwolenie (jezeli tak,
to wskazaé od jakiego):

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

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

ktory jest wytwéreg, importerem, autoryzowanym przedstawicielem lub dystrybutorem
wyrobéw medycznych (jezeli tak, to wskazaé od jakiego):

Umowa o dzieto z Baxter Polska Sp. Z 0.0. ul. Kruczkowskiego 8, 00-380 Warszawa,
Polska za wyklad i éwiczenia praktyczne z prowadzenia zabiegéw dializy albuminowej
watroby w dniu 24.09.2018 w postaci 2100,0 ztotych.

posiadajacego akcje lub udzialy w spotkach handlowych wykonujgcych dzialalnose,
o ktorej mowa w pkt 1-6, lub udzialy w spoldzielniach wykonujacych dziatalno$¢,
o ktorej mowa w pkt 1-6 (jezeli tak, to wskaza¢ od jakiego):
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8) bgdacego wspolnikiem lub partnerem spotki handlowej lub strong umowy spolki
cywilnej wykonujgcej dziatalnosé, o ktérej mowa w pkt 1-6 (jezeli tak, to wskazaé
od jakiego):
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Jestem $wiadomy(-ma) odpowiedzialnosci kamnej za zlozenie fatszywego o§wiadczenia.
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(miejscowosé, data) (podpis)

i 7at. ar 2 do rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 5 wrzesnia 2014 roku w sprawie wzoréw
ofwiadezen skladanych przez konsultantéw w ochronie zdrowia (Dz. U. 22014 r., poz. 1207).






