Zal. nr7
Oswiadczenie'

Ja, nizej podpisany(-na), Marcin Kotarowski

b S, ¢

fommtmnm

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), oswiadczam, ze uzyskalem(-tam) korzys¢
0 wartosci wyzszej niz 380 zt od podmiotu:

1) wykonujgcego dziatalno$é lecznicza (jezeli tak, to wskazaé od Jakiego):

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

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

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

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

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

Abbott Medical

Neuromodulation Division

ul. Postepu 21B

02-676 Warszawa

w dniu 07-08.06.2023 w postaci kurs z zakresu operacji wsczepienia stymulatora
p/bblowego metoda mato inwazyjng ktéry odbyt sie w Hasselt w Belgii

Koszt caly uczestnictwa : bilet, hotel , uczestnictwo kursu wyniést 6500zt.

3)  wykonujgcego dziatalno$é gospodarcza w zakresie doradztwa zwigzanego z refundacjg
lekow, $rodkéw spozywezych specjalnego przeznaczenia zywieniowego, wyrobow
medycznych (jezeli tak, to wskazaé od jakiego):

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

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




4)

3)

6)

7)
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wykonujgcego dziatalno$¢ ubezpieczeniows (jezeli tak, to wskazaé od jakiego):

W s sy s s O ST VEDISRAGE 1. s neonsemsmeommonsisssmes oss tspss Casserss s moscsis

ktory ziozyt wniosek o wydanie pozwolenia na dopuszczenie do obrotu produktu
leczniczego albo uzyskal to pozwolenie lub ztozyl wniosek o wydanie pozwolenia na
import réwnolegty produktu leczniczego albo uzyskal to pozwolenie (jezeli tak,
to wskaza¢ od jakiego):

H
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ktory jest wytworca, importerem, autoryzowanym przedstawicielem lub dystrybutorem
wyrobow medycznych (jezeli tak, to wskazaé od jakiego):

WO ittt o s h e emisas W DOBREDE oo s ssmnsrnssrenssssssmsanssanemsdempasms sasanmss missamm s

posiadajgcego akcje lub udzialy w spétkach handlowych wykonujacych dziatalnosé,
o ktérej mowa w pkt 1-6, lub udzialy w spoldzielniach wykonujacych dzialalnosé,
o ktérej mowa w pkt 1-6 (jezeli tak, to wskazaé od jakiego):
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8)  bedacego wspélnikiem lub partnerem spoiki handlowej lub strong umowy spotki
cywilnej wykonujacej dziatalnosé, o ktérej mowa w pkt 1-6 (jezeli tak, to wskazaé
od jakiego):
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Jestem $wiadomy(-ma) odpowiedzialnodci karnej za ztozenie falszywego o$wiadczenia.
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