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Zalgeznik nr 2

do Tozporzgdzenia Ministra Zdrowia
z dnia 5 wrze$nia 2014 r.

w sprawie wzordw ofwiadezen
skiadanych przez konsullantow

w ochronie zdrowia (Dz. U.

22014 r. poz.1207)

Oswiadczenie

Ja, nizej podpisany(a), ... ANNA BAJER-CZAJKOWSKA.........cocovirivinnnin

(imiona i nazwisko)

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 pbéin. zm.) ofwiadczam, ze uzyskalem(am) korzys¢
o wartosci wyzszej niz 380 z1 od podmiotu:

1) wykonujacego dziatalno$é leczniczg (jezeli tak, to wskazaé od jakiego):

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

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

2) wykonujgcego dziatalno$¢ gospodarczg w zakresie wytwarzania lub obrotu produktem
leczniczym, substancjami czynnymi i wykorzystywanymi jako materialy wyjsciowe przéznaczone
do wytwarzania produktéw leczniczych, érodkiem spozywczym specjalnego przeznaczenia
zywieniowego, wyrobem medycznym (jezeli tak, to wskaza¢ od jakiego):

EVER PHARMA POLANDY. ;oo s oo v i ey fe i e v iy i s gy e e vl ison s ik asoininsoie

w dniu 14.05.2024...... w postaci OPLATA ZA UDZIAL W KONFERENCIJI ESOC,

ZAKWATEROWANIE, TRANSPORT.............

3) wykonujacego dzialalno$é gospodarcza w zakresie doradztwa zwigzanego z refundacjg lekow,
érodkéw spozywezych specjalnego przeznaczenia zywieniowego, wyrobow medycznych (jezeli

tak, to wskaza¢ od jakiego):

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

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

5) ktory ziozyt wniosek o wydanie pozwolenia na dopuszczenie do obrotu produktu leczniczego albo
uzyskat to pozwolenie lub zlozyt wniosek o wydanie pozwolenia na import réwnolegly produktu

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

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

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

6) ktoéry jest wytworca, importerem, autoryzowanym przedstawicielem lub dystrybutorem wyrobéw
medycznych (jezeli tak, to wskazaé od jakiego):

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

7) posiadajgcego akcje lub udzialy w spétkach handlowych wykonujacych dziatalnose,
o ktorej mowa w pkt 1-6, lub udzialy w spoldzielniach wykonujgcych dziatalnosé, o ktérej mowa
w pkt 1-6 (jezeli tak, to wskaza¢ od jakiego):
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8) bedgcego wspllnikiem lub partnerem spotki handlowej lub strong umowy spétki cywilnej
wykonujgcej dzialalnoéé, o ktorej mowa w pkt 1-6 (jezeli tak, to wskazaé od jakiego):

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

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

Jestem $wiadomy(a) odpowiedzialnoéci karnej za zloZenie falszywego o$wiadczenia.
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(migjscowost, data) d) (podpis)
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OJEWODZKI

dla obszaru wojgfiddziwa zachodniopomorskiego
W '/erglogﬂ

dr n. med. Anna Bajer-Czajkowska




