Zal. nr 7
Oswiadczenie'
Ja, nizej podpisany(-na), .....dr hab. med. Ewa Czamnobilska, 5,055 LW OO

(imiona i nazwisko)

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.), os$wiadczam, ze uzyskalem(-tam) korzys¢ o wartosei
wyzszej niz 380 zt od podmiotu:

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

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

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

2)  wykonujacego dziatalno$é gospodarcza w zakresie wytwarzania lub obrotu produktem
leczniczym, substancjami czynnymi i wykorzystywanymi jako materiaty wyjsciowe
przeznaczone do wytwarzania produktéw leczniczych, $rodkiem Spozywczym
specjalnego przeznaczenia zywieniowego, wyrobem medycznym (jezeli tak, to wskazad
od jakiego):

EMMA MDT Sp. z 0.0. ul. Naleczowska 14, 20-701 Lublin

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

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

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

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

3)  wykonujgcego dziatalnosé gospodarczg w zakresie doradztwa zwigzanego z refundacja
lekéw, $rodkéw spozywczych specjalnego przeznaczenia zywieniowego, wyrobow
medycznych (jezeli tak, to wskazaé od jakiego):

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

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

4)  wykonujacego dziatalnos¢ ubezpieczeniows (jezeli tak, to wskazaé od jakiego):

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

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



3)

6)

7

8)

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

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

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

ktory jest wytworcg, importerem, autoryzowanyim przedstawicielem lub dystrybutorem
wyrobéw medycznych (jezeli tak, to wskazaé od jakiego):
posiadajgcego akcje lub udzialy w spélkach handlowych wykonujacych dzialalnos¢,
o ktérej mowa w pkt 1-6, lub udziaty w spotdzielniach wykonujacych dziatalnosc,
o ktorej mowa w pkt 1-6 (jezeli tak, to wskazaC od jakiego):

.............................................................................................. crsERmasEsAsstaasERsRnikddRERRsaRRREiRRaRIRIT Y

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

bedacego wspolnikiem lub partnerem spoiki handlowej lub strong umowy spé3ki cywilnej

wykonujacej dziatalnosé, o ktérej mowa w pkt 1-6 (jezeli tak, to wskaza¢ od jakiego):
W DU evienreicreeneesceseniormasesesesrasanassens W POSLACH 1evereinersererersssennsiassssmnsssssssesessusassssnsassseasas

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

Jestem $wiadomy(-ma) odpowiedzialnosci karnej za ztozenie falszywego oswiadczenia.

Krakow, 14.05.2021 r.

KONSULTANT WOJEWODZKI
b dziedzinie Alergologii
; )

Dr hab. med. Ewa Czamobiis;i's. pof. UJ

(miejscowosé, data) (podpis)

i zat. nr 2 do rozporzadzenia Ministra Zdrowia 2z dnia 5 wrzeénia 2014 roku w spraowie wzoréw
oéwiadczen sktadanych przez konsultantéw w ochronie zdrowia (Dz. U. z 2014 r,, poz. 1207).





