Zal. nr7
Oswiadczenie'

Ja, nizej podpisany(-na), Katarzyna Stolarz-SKrzypek..........oivciicnmsmsmsnsnsnsniimns s sissssensanss

(imiona i nazwisko)

po zapozmaniu si¢ z przepisami ustawy z dnia 6 listopada 2008 roku o konsultantach
w ochronie zdrowia (Dz. U. z 2017 r. poz. 890 j.r), o$wiadczam, ze uzyskatem(-tam) korzysé
o wartodci wyzszej niz 380 zt od podmiotu:
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wykonujacego dzialalnosé leczniczg (jezeli tak, to wskazaé od jakiego):

AR AR R R R

wykonujgcego dzialalnoéé gospodarczg w zakresie wytwarzania lub obrotu produkiem
leczniczym, substancjami czynnymi i wykorzystywanymi jako materialy wyjsciowe
przeznaczone do wytwarzania produktow leczniczych, sSrodkiem spozywczym
specjalnego przeznaczenia zywieniowego, wyrobem medycznym (jezeli tak, to wskazac
od jakiego):
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w dniu ..21.03.2019 . ................ W postaci honorarium wyktadowey 1200 PLN brutto
~Mioda kobieta z nadci$nieniem totNICZYM ..o e s e bas
wykonujacego dziatalno$é gospodarcza w zakresie doradztwa zwigzanego z refundacjg

lekéw, drodkéw spozywezych specjalnego przeznaczenia Zywieniowego, wyrobow
medycznych (jezeli tak, to wskazac od jakiego):
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wykonujgcego dzialalnosé ubezpieczeniows (jezeli tak, to wskazaé od jakiego):
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kiory ziozyt wniosek o wydanie pozwolenia na dopuszczenie do obrotu produktu
leczniczego albo uzyskal 1o pozwolenie lub zlozyl wniosek o wydanie pozwolenia na
import rownolegly produktu leczniczego albo uzyskal to pozwolenie (jezeli tak,
to wskazac od jakiego):
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ktory jest wytworcg, importerem, autoryzowanym przedstawicielem lub dystrybutorem
wymbuw medycznych (jezeli tak, to wskaza¢ od jnkicgo]
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posiadajacego akcje lub udzialy w spotkach handlowych wykonujgcych dziatalnosc,
o ktorej mowa w pkt 1-6, lub udzialy w spoldzielniach wykonujacych dziatalnosé,
o ktorej mowa w pkt 1-6 (jezeli tak, to wskazaé od Jakmgn}
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8) bedacego wspolnikiem lub partnerem spolki handlowej lub strona umowy spotki
cywilnej wykonujgcej dzialalnodéé, o ktorej mowa w pkt 1-6 (jezeli tak, to wskazad
od jakiego):
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Jestem $wiadomy(-ma) odpowiedzialnosci kamnej za zloZenie faiszywego oswiadczenia.
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Krakéw, 29.03.2019r. ..... g
(miejscowosc, data) {Ebdﬂpis)

' Zal. nr 2 do rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 5 wrzesnia 2014 roku w sprawle wzordw
odwiadczen skdadanych przez konsultanidw w ochronie zdrowia (Dz. U. 22014 r., poz. 1207).
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