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Ia, nizej podpisany(-na), .............tcce Lt s

po zapoznaniu si¢ z przepisami ustawy z dnia 6 listopada 2008 roku o konsultantach
w ochronie zdrowia (Dz. U. z 2017 r. poz. 890 j.t.), oéwiadczam, ze uzyskalem(-lam) korzyéé
o wartosci wyzsze] niz 380 zl od podmiotu:

1)

2)

3)

wykonujacego dzialalnos¢ leczniczg (jezeli tak, to wskazaé od jakiego):

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

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

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

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

wykonujgcego dzialalnoi¢ gospodarcza w zakresie wytwarzania lub obrotu produktem
leczniczym, substancjami czynnymi i wykorzystywanymi jako materialy wyjsciowe
przeznaczone do wytwarzania produktow leczniczych, &rodkiem spozywczym
specjalnego przeznaczenia Zywieniowego, wyrobem medycznym (jezeli tak, to wskazaé
od jakiego):

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

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

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

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

wykonujgcego dzialalnod$é gospodarcza w zakresie doradztwa zwiazanego z refundacja
lekéw, srodkéw spozywezych specjalnego przeznaczenia zywieniowego, wyrobéw
medycznych (jezeli tak, to wskaza¢ od jakiego):

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

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



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

4)  wykonujacego dzialalnosé ubezpieczeniowa (jezeli tak, to wskaza od jakiego):

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

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

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

5)  ktory zlozyl wniosek o wydanie pozwolenia na dopuszczenie do obrotu produktu
leczniczego albo uzyskal to pozwolenie lub ztozyl wniosek o wydanie pozwolenia na
import réwnolegly produktu leczniczego albo uzyskat to pozwolenie (jezeli tak,
to wskazac od jakiego):

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

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

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

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

6)  ktdry jest wylwodrcg, importerem, autoryzowanym przedstawicielem lub dystrybutorem
wyrobéw medycznych (jezeli tak, to wskaza¢ od jakiego):

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

7) posiadajgcego akcje lub udzialy w spotkach handlowych wykonujgcych dzialalnosc,
o ktérej mowa w pkt 1-6, lub udzialy w spéldzielniach wykonujgcych dzialalnose,
o ktérej mowa w pkt 1-6 (jezeli tak, to wskazac od jakiego):

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



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

8) bedacego wspélnikiem lub partnerem spotki handlowej lub strong umowy spétki
cywilnej wykonujacej dzialalnosé, o ktdrej mowa w pkt 1-6 (jezeli tak, to wskazaé
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----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Jestem $wiadomy(-ma) odpowiedzialnosci kamej za zloZenie falszywego oéwiadczenia.
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(miejscowosé, data) (podpis)





