Oswiadczenie

Ja, nizej podpisany(-na), .Lidia Usnarska-Zubkiewicz..............‘...‘.‘.........................'.‘...............
(imiona i nazwisko)

urodzony(-na) e W,

zamieszkaty(-ta) 1

Po zapoznaniu si¢ z przepisami ustawy z dnia 6 listopada 2008 . o konsultantach w ochyonic zdrowia (Dz. U, 22009 r
Nr 52, poz. 419, 7 pasn, zm.) eéwiadozain, ze uzyskaiem(-tam) korzy$é o wartogci wyzszej niz 380 zt od podmiotu:

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

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

2) wykonujgcego dzialalnoté gospodarczg w zakresie wylwarzania Iub obrotu produktem leczniczym, substancjami
czynnymi i wykorzystywanymi jako materialy wyjsciowe przeznaczone do wytwarzania produktow leczniczych,
srodkiem spozywezym specjalnego przeznaczenia Zywieniowego, wyrobem medycznym (jezeli tak, to wskaza¢
od jakiego):

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



3) wykonujacego dzialalnos¢ gospodarczg w zakresie doradztwa zwigzanego z refundacja lek6w,

$rodkéw spozywczych
specjalnego przeznaczenia zywieniowego, wyrobow medycznych (jezeli tak, to wskazaé od

jakiego):

Wl T, seessresrine W POSHACT 1ovivicrieciia,

4) wykonujacego dzialalnosé ubezpieczeniowy (jezeli tak, to wskazaé od jakiego):

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

5) ktéry zlozyt wniosek o wydanie pozwolenia na dopuszczenie do obrotu produktu leczniczego albo uzyskat to pozwo-
lenie lub ztozyt wniosek o wydanie pozwolenia na im

port rownolegty produktu leczniczego albo uzyskat to pozwole-
nie (jezeli tak, to wskazaé od jakiego):

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

WREE o opimusisma s POSEACT 1evveiicseieic e,

6) ktory jest wytworca, importerem, autoryzowanym przedstawicielem lub dy

strybutorem wyrobéw medycznych (jezeli
tak, to wskazaé od jakiego):

WK coosmsssssmimmasssd ST e WY postaci



7) posiadajacego akcje lub udziaty w spétkach handlowych wykonujacych dziatalnoéé, o ktérej mowa w pkt 1-6,
lub udzialy w spétdzielniach wykonujacych dziatalnosé, o ktérej mowa w pkt 16 (Jezeli tak, to wskazaé od jakiego):

WD wssvsiasionn seseeeenan, W pOStaci ..,

8) bedacego wspoinikiem lub partnerem sp6tki handlowej lub strong umowy spétki cywilnej wykonujacej dzialanosé,
o ktérej mowa w pkt 1-6 (jezeli tak, to wskaza¢ od jakiego):

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

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

Jestem $wiadomy(-ma) odpowiedzialnogci karnej za ztozenie fatszywego oswiadczenia.

TV M/O%“Q) ...... *:\mu%b\kwn

(podpis)





