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_P 38/2017 Krystyna Hotowka Urzad Wojewddzki w Gdarsku

Wydziat Zdrowia-Pomorskie Centrum Zdrowia Publicznego

Niniejszym sktadam oswiadczenie Konsultanta w zwigzku z uczestnictwem w konferencji
sponsorowanym przez firme Berlin-Chemie Menarini.

Opodznienie wysytki wynika z mojej choroby i zwolnienia lekarskiego.

Z powazaniem
Jolanta Komarnicka

Konsultant Wojewédzki ds. mikrobiologii lekarskiej



Zatacznik nr 2

Oswiadczenie

Ja, nizej podpisany(a), ......... Jolanta, Teresa Komarnicka......................

po zapoznaniu si¢ z przepisami ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o konsultantach w ochronie zdrowia

(Dz. U. z 2019 r, poz. 886) os$wiadczam, ze uzyskalem(am) korzy$é

o wartosci wyzszej niz 412,06 zt od podmiotu:

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

2) wykonujacego dziatalnos¢ 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 wskaza¢ od jakiego):

Berlin Chemie/Menarini Sp z 0.0, w dniach 27-28. 05.2025, w postaci optlaty rejestracyjnej i optaty

noclegu na konferencji IV Zjazd Naukowy Stowarzyszenia Epidemiologii Szpitalnej” w Bydgoszczy

3) wykonujacego dziatalnoé¢ gospodarcza w zakresie doradztwa zwigzanego z refundacja lekéw,
srodkéw spozywezych specjalnego przeznaczenia zywieniowego, wyrobéw medycznych (jezeli
tak, to wskaza¢ od jakiego):

o R WEPORIAEE i o O ns e i s e s i e e e i
ktéry ztozyt wniosek o wydanie pozwolenia na dopuszczenie do obrotu produktu leczniczego albo
uzyskat to pozwolenie lub ztozyt wniosek o wydanie pozwolenia na import réwnolegty produktu

leczniczego albo uzyskat to pozwolenie (jezeli tak, to wskazaé od jakiego):

4) ktdry jest wytworca, importerem, autoryzowanym przedstawicielem lub dystrybutorem wyrobéw

medycznych (jezeli tak, to wskaza¢ od jakiego):




5) posiadajacego akcje lub udziaty w spétkach handlowych wykonujgcych dziatalnosé,
0 ktérej mowa w pkt 1-6, lub udziaty w spétdzielniach wykonujacych dziatalnoéé, o ktérej mowa
w pkt 1-6 (jezeli tak, to wskazac od jakiego):

6) bedacego wspdlnikiem lub partnerem spétki handlowej lub strona umowy spétki cywilnej
wykonujacej dziatalnos¢, o ktérej mowa w pkt 1-6 (jezeli tak, to wskazaé od jakiego):

Jestem $wiadomy(a) odpowiedzialnosci karnej za ztozenie fatszywego o$wiadczenia.

...Gdansk 11.06.2025.... . .-
(miejscowosé, data) (podpis)




KLAUZULA ZGODY NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH (zgodnej z RODO)

1. Po zapoznaniu sie z klauzulg informacyjng, w tym z informacjg o celu i sposobach przetwarzania danych
osobowych oraz prawie dostepu do tresci swoich danych, prawie ich poprawiania i mozliwosci ich wycofania,
wyrazam, zgode na przetwarzanie danych osobowych przez administratora danych Wojewode Pomorskiego,
adres: ul. Okopowa 21/27, 80-810 Gdarisk, w celu zapewnienia realizacji zadan z zakresu przyjmowania
oswiadczen skfadanych przez konsultantow wojewddzkich w dziedzinach medycznych zgodnie z art.8c
ust.2-3, art.8d.ust. 1 i 8e. ust. 1-2 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o konsultantach w ochronie zdrowia
(Dz.U 22017 r., poz.890).

2. W przypadku niepodania danych niemozliwe jest powotanie Pani/Pana na konsultanta w ochronie zdrowia.

3. Podane przez Panig/Pana dane nie bedg podlegaty udostepnieniu podmiotom trzecim. Odbiorcami danych
beda tylko instytucje upowaznione z mocy prawa (Ministerstwo Zdrowia i Centralne Biuro Antykorupcyjne).

4. Pani/Pana dane osobowe nie bedg przekazywane do paristwa trzeciego.

5. Zgode wyrazam na czas trwania petnienia funkcji konsultanta wojewédzkiego w dziedzinie medycznej wraz
z okresem archiwizacji.

6. Swoje dane osobowe podaje dobrowolnie i oswiadczam, ze s one zgodne z prawda.

7. Kontakt do Inspektora ochrony danych w Pomorskim Urzedzie Wojewddzkim w Gdarisku:
iod@gdansk.uw.gov.pl
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(podpis sktadajgcego oswiadczenie)






