O$wiadczenic

Ja, nizej podpisany(-na), .

Ul i o
L beda. Hoiaiia NG
(imiona i nazwisko)

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

zamieszkaty(-ta) w

......... seaana

PO zapoznaniu si¢ z przepisami ustawy z dma o uswpaua zuve 1. v aOusungniach w ochronie
zdrowia (Dz. U. 2 2009 r.Nr 52, poz. 419, z p6zn. zm.) oéwiadczam, ze uzyskalem(-tam)

korzys$¢ o wartodci wyzszej niz 380 zt od podmiotu:

1) wykonujgcego dziatalnosé lecznicza (jezeli tak. to wskazaé od jakiego):

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

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

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

2) wykonujacego dziatalnosé gospodarcza w zakresie wytwarzania lub obrotu produktem
leczniczym, substancjami czynnymi i wykorzystywanymi jako materialy wyjsciowe
przeznaczone do wytwarzania produktow leczniczych, srodkiem spozywczym specjalnego
przeznaczenia zywieniowego, wyrobem medycznym (jezeli tak, to wskazaé od jakiego):

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

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



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

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

3) wykonujgcego dziatalno$¢ gospodarcza w zakresie doradztwa zwigzanego z refundacja
lekéw, $rodkéw spozywczych specjalnego przeznaczenia zywieniowego, Wyrobow
medycznych (jezeli tak, to wskazaé od jakiego):

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

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

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

5) ktory ztozy! wniosek o wydanie pozwolenia na dopuszczenie do obrotu produktu
leczniczego albo uzyskat to pozwolenie lub ztozyl wniosek o wydanie pozwolenia na import
rownolegly produktu leczniczego albo uzyskal to pozwolenie(jezeli tak, to wskaza¢ od

jakiego):



6) ktéry jest wytworca, importerem, autoryzowanym przedstawicielem lub dystrybutorem
wyroboéw medycznych (jezeli tak, to wskaza¢ od jakiego):

7) posiadajacego akcje lub udziaty w spotkach handlowych wykonujgcych dziatainosé,
o ktorej mowa w pkt 1-6,lub udziaty w spotdzielniach wykonujacych dziatalnose, o ktorej
mowa w pkt 1-6 (jezeli tak, to wskaza¢ od jakiego):

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

8) bedacego wspodlnikiem lub ﬁartnerem spotki handlowe;j lub strong umowy spétki cywilnej
wykonujacej dziatalnosé, o ktérej mowa w pkt 1-6 (jezeli tak, to wskazac od jakiego):



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

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

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

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

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

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

Decdas 209 90164 . Shdmdo. K.

(miejscowos¢, data) (podpis)





