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Odwiadczenie i
Ja, nizej podpisany(-na), IZABELA JOANNA SZARMACH,__ """/ M g

PR LT «:.f'

po zapoznaniu si¢ z przepisami ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o konsultantach w ochronie
zdrowia (Dz. U. z 2009 r. Nr 52, poz. 419, z pozn. zm.) o$wiadczam, ze uzyskatem(-lam) ko-
rzysc o wartosei wyzszej niz 380 zl od podmiotu:

1) wykonujgcego dziatalnos¢ leczniczg (jezeli tak, to wskazaé od jakiego):

.............................................................................................................................................................
------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

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

2) wykonujgecego dziatalnosé gospodarcza w zakresie wytwarzania lub obrotu produktem
leczniczym, substancjami czynnymi i wykorzystywanymi jako materialy wyjsciowe przezna-
czone do wytwarzania produktéw leczniczych, srodkiem spozywezym specjalnego przezna-
czenia zywieniowego, wyrobem medycznym (jezeli tak, to wskaza¢ od jakiego):

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

..............................................................................................................................
_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

3) wykonujgcego dziatalnos¢ gospodarcza w zakresie doradziwa zwiazanego z refundacja
lekow, srodkow spozywezych specjalnego przeznaczenia zywieniowego, wyrobow medycz-
nych (jezeli tak, to wskazac od jakiego):

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

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

.............................................................................................................................................................
_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

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

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

5) ktory zlozyl wniosek o wydanie pozwolenia na dopuszezenie do obrotu produktu lecz-
niczego albo uzyskat to pozwolenie lub zlozyl wniosek o wydanie pozwolenia na import réw-
nolegly produktu leczniczego albo uzyskal to pozwolenie (jezeli tak, to wskazaé od jakiego):



6) ktory jest wytworeg, importerem, autoryzowanym przedstawicielem lub dystrybutorem
wyrobow medycznych (jezeli tak, to wskaza¢ od jakiego):

7) posiadajacego akcje lub udzialy w spotkach handlowych wykonujacych dzialalnosé, o
ktorej] mowa w pkt 1-6, lub udzialy w spétdzielniach wykonujgcych dziatalnosé, o ktérej
mowa w pkt 1-6 (jezeli tak, to wskazac od jakiego):

8) bedacego wspolnikiem lub partnerem spotki handlowej lub strong umowy spotki cy-
wilnej wykonujacej dzialalnos$é, o ktorej mowa w pkt 1-6 (jezeli tak, to wskazaé od jakiego):
AO EAST EUROPE Sp. z.0.0. S.K.A. ul. Czarodzieja 16/4, 03-116 Warszawa NIP 524-
25-46-490, REGON 140205794
Grand Ortho Sp. z 0.0. ul. Annopol 24, 03-236 Warszawa, KRS 0000279375, REGON
140962236, NIP 5242605927,
w dniu 11 maj 2019 roku w postaci oplaty uczestnictwa w kursie dr Sampermana, Warszawa
w dniu 18 — 19 maj 2019 roku w postaci uczestnictwa w kursie dr D. Martina i R. Cocconie-
go, Warszawa

BIALYSTOK, 20 maj 2019 r.

(miejscowosc, data)






