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Oswiadczenie'
'l‘wil - / E 1 &
Ja, nizej podpisany(-na) Ao, p\oﬁ

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

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.), odwiadczam, ze uzyskalem(-tam) korzys¢
o wartosci wyzszej niz 380 zt od podmiotu:

1)  wykonujacego dzialalnoéé lecznicza (jezeli tak, to wskazac od jakiego):

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

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

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

2) wykonujacego dziatalnos¢ gnspodarczq w zakresie wytwarzania lub obrotu pmduktem
leczniczym, substancjami czynnymi i wykorzystywanymi jako materialy wyjsciowe
przeznaczone do wytwarzania produktow leczniczych, srodkiem spozywczym
specjalnego przeznaczenia zywieniowego, wyrobem medycznym (jezeli tak, to wskazac
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3)  wykonujgcego dzialalnos$é gospodarczg w zakresie doradztwa zwiazancgo z refundacja
lekéw, $rodkéw spozywezych specjalnego przeznaczenia Zywieniowego, wyrobow
medycznych (jezeli tak, to wskazaé od jakiego):

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

..............................................................................................................................................
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wykonujacego dzialalnos¢ ubezpieczeniows (jezeli tak, to wskazaé od jakiego):
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ktory zlozyl wniosek o wydanie pozwolenia na dopuszczenie do obrotu produkiu
leczniczego albo uzyskal to pozwolenie lub zlozyl wniosek o wydanie pozwolenia na
import réwnolegly produktu leczniczego albo uzyskal to pozwolenie (jezeli tak,
to wskazac od jakiego):
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ktéry jest wytwércg, importerem, autoryzowanym przedstawicielem lub dystrybutorem
wyrobéw medycznych (jezeli tak, to wskaza¢ od jakiego):
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posiadajacego akcje lub udzialy w spotkach handlowych wykonujgeych dziatalnosé,
o ktérej mowa w pkt 1-6, lub udzialy w spéldzielniach wykonujacych dziatalnosc,
o ktorej mowa w pkt 1-6 (jezeli tak, to wskazac od jakiego):
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8) bedacego wspélnikiem lub partnerem spétki handlowej lub strong umowy spétki
cywilne] wykonujacej dziatalnodé, o ktérej mowa w pkt 1-6 (jezeli tak, to wskazaé
od jakiego):
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Jestem $wiadomy(-ma) odpowiedzialnoéci kamnej za zlozenie falszywego odwiadczenia.
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(miejscowosc, data) (podpis)

' Zat. nr 2 do rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 5 wrzeénia 2014 roku w sprawie wzordw
ofwiagdczen skladanych przez konsultaniéw w ochronie zdrowia (Dz. U. 2 2014 r., poz. 1207).





