Zal.nr7
O$wiadczenie'

Ja. nizej podpisany Piotr Pawelec

po zapoznaniu sie z przepisami ustawy z dnia 6 listopada 2008 roku o konsultantach
w ochronie zdrowia (Dz. U. z 2017 r. poz. 890 j.t.), oswiadczam, ze uzyskalem(-lam) korzys¢
o wartosci wyzszej niz 380 zt od podmiotu:

1)  wykonujgcego dziatalnosé lecznicza (jezeli tak, to wskazad od jakiego):

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

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

2)  wykonujgcego dziatalno$é gospodarcza w zakresie wytwarzania lub obrotu produktem
leczniczym, substancjami czynnymi i wykorzystywanymi jako materialy wyjéciowe
przeznaczone do wytwarzania produktéw leczniczych. $rodkiem spozywczym
specjalnego przeznaczenia zZywieniowego, wyrobem medycznym (jezeli tak, to wskaza¢
od jakiego):

Sandoz Polska sp. z 0.0 z siedzibg w Warszawie Ul. Domaniewska 50 c.
w dniu 27-30.09.2023 roku w postaci :optata zjazdowa i koszty noclegu w trakcie XVII
Miedzynarodowego Zjazdu Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego w Poznaniu .

3)  wykonujacego dziatalno$é gospodarcza w zakresie doradztwa zwigzanego z refundacjg
lekéw, srodkéw spozywezych specjalnego przeznaczenia zywieniowego, wyrobow
medycznych (jezeli tak, to wskazac od jakiego):

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

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

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



4)

6)

7)

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

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

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

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

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

ktory ziozyl wniosek o wydanie pozwolenia na dopuszezenie do obrotu produktu
leczniczego albo uzyskat to pozwolenie lub ztozyt wniosek o wydanie pozwolenia na
import réwnolegly produktu leczniczego albo uzyskal to pozwolenie (jezeli tak,
to wskaza¢ od jakiego):

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

ktéry jest wytwdreg, importerem, autoryzowanym przedstawicielem lub dystrybutorem
wyrobow medycznych (jezeli tak, to wskazaé od jakiego):

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

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

posiadajacego akcje lub udzialy w spétkach handlowych wykonujacych dzialalnosé,
o ktérej mowa w pkt 1-6, lub udzialy w spéldzielniach wykonujgcych dziatalnosé,
o ktérej mowa w pkt 1-6 (jezeli tak, to wskaza¢ od jakiego):



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

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

8) bedacego wspolnikiem lub partnerem spotki handlowej lub strong umowy spoliki
cywilne] wykonujgcej dzialalnosé. o kiore) mowa w pkt 1-6 (jezeli tak, to wskazaé
od jakiego):

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

Jestem $wiadomy(-ma) odpowiedzialnosci karnej za zlozenie falszywego o$wiadczenia.
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ggsigtant Wojgwédzki

w dziedzinie hipertensjologii

(miejscowose, data) (podpis)

Ostrowice Swictokrzyski 08.10.2023 rok





