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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 p6zn. zm.) oswiadczam, ze uzyskatem(-tam)
korzys¢ o wartodci wyzszej niz 380 zt od podmiotu:

1) wykonujacego dziatalnosé lecznicza (jezeli tak, to wskazaé od jakiego):

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

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

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

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

2)  wykonujacego dziatalnogé gospodarcza w zakresie wytwarzania lub obrotu produktem
leczniczym, substancjami czynnymi i wykorzystywanymi jako materialy wyjéciowe
przeznaczone do wytwarzania produktéw leczniczych, $rodkiem SpoZzywczym
specjalnego przeznaczenia zywieniowego, wyrobem medycznym (jezeli tak, to wskazaé
od jakiego):

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

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

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

3)  wykonujacego dzialalnogé gospodarcza w zakresie doradztwa zwiazanego z refundacja,
lekéw, $rodkéw Spozywczych specjalnego przeznaczeni zywieniowego, wyrobow
medycznych (jezeli tak, to wskazaé od jakiego):

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

-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
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6)
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wykonujacego dziatalnogé ubezpieczeniows (jezeli tak, to wskaza¢ od jakiego):
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ktéry zlozyl wniosek o wydanie pozwolenia na dopuszczenie do obrotu produktu
leczniczego albo uzyskat to pozwolenie lub ztozyt wniosek o wydanie pozwolenia na
import réwnolegty produktu leczniczego albo uzyskal to pozwolenie (ezeli tak,
to wskazaé od jakiego):
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ktdry jest wytworca, importerem, autoryzowanym przedstawicielem lub dystrybutorem
wyrobéw medycznych (jezeli tak, to wskazaé od jakiego):
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posiadajacego akcje lub udzialy w spétkach handlowych wykonujacych dzialalnosé,
o ktérej mowa w pkt 1-6, lub udzialy w spétdzielniach wykonujacych dziatalno$é,
o ktérej mowa w pkt 1-6 (Jezeli tak, to wskazaé od jakiego):
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8)  bedacego wspélnikiem Ilub partnerem sp6iki
cywilnej wykonujacej dziatalnosé, o ktérej
od jakiego):

dlowej lub strong umowy sp6lki
wa W pkt 1-6 (jezeli tak, to wskazaé
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Jestem $wiadomy(-ma) odpowiedzialnogci karnej za ztozenie falszywego o$wiadczenia.

LTANT WOJEWODZKI
S il ds. UROLOGI
Wojewddztwa Matopolskiego

kﬂ#k‘gfog/t OQJO\G dr n.med. Piotr Maciukiewif:z
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SZ. P, PIOTR MACIUKIEWICZ
Warszawa, 5 pazdziernika 2016

Oswiadczenie

Potwierdzam uczestnictwo Dr Piotlja Maciukiewicza w 15 UROLOGICZNYM FORUM NAUKOWYM
(UFN), ktdry odbyto sig w dniach 21-25,09,2016 w Manchesterze,

Koszt sponsoringu obejmujacy przelot, zakwaterowanie, WyzZywienie | transfery wynidst
PLN.

Z powazaniem, %
» astella
W 4B, Astellas Prg
Matgorzata Sek mi Osmariska 14, 02.823 Warszawa
tel. 22 .
Asteflas Pharma Sp. z o.0. B?IP: 115311581;82’6?x22 P

ul. Osmanska 14
02-823 Warszawa
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