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Ja,nizejpodpisana, Emilia Filipczyk-Cisari......... Ao el ST

po zapoznaniu sie z przepisami ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o konsultantach w ochronie
zdrowia (Dz. U. z 2009 r. Nr 52, poz. 413, z poin. zm.) oéwiadczam, ze uzyskatem korzyéé o
wartosci wyiszej niz 380 zf od podmiotu:

1} wykonujgcego dziatalnoéé leczniczg (jezeli tak, to wskazaé od jakiego):
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2)  wykonujacego dziatalnodé gospodarcza w zakresie wytwarzania lub obrotu
produktem leczniczym, substancjami czynnymi i wykorzystywanymi jako materiaty
wyjsciowe przeznaczone do wytwarzania produktéw teczniczych, érodkiem
spoiywczym specjalnego przeznaczenia Zywieniowego, wyrobem medycznym (jezeli
tak, to wskazac od jakiego):
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wykonujacego dziatalnos¢ gospodarcza w zakresie doradztwa zwigzanego z
refundacjg lekdw, srodkéw spoiywezych specjalnego przeznaczenia zywieniowego,
wyrobdw medycznych (jezeli tak, to wskazaé od jakiego}:

nie, jezeli nie dotyczy to podmiotéw wymienionych w p.2
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3)  wykonujacego dziatalnos¢ ubezpieczeniows (jezeli tak, to wskazaé od jakiego):




6)
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ktory ztozyt wniosek o wydanie pozwolenia na dopuszczenie do obroty produktu
leczniczego albo uzyskat to pozwolenie lub ztozyt wniosek o wydanie pozwolenia na
import réwnolegly produktu leczniczego albo uzyskat to pozwolenie (jezeli tak, to
wskazac od jakiego):
nie,  jezeli nie dotyczy  to podmiotéw  wymienionych  w p.
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ktory jest wytwodrca, importerem, autoryzowanym przedstawicielem [ub
dystrybutorem wyrobéw medycznych (jezeli tak, to wskaza¢ od jakiego):
nie, jezeli nie dotyczy  to podmiotéw  wymienionych  w p.
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posiadajgcego akcje lub udziaty w spétkach handlowych wykonujacych dziatalnog¢,
o ktdérej mowa w pkt 1-6, lub udziaty w spétdzielniach wykonujacych dziatalnoé¢, o
ktérej mowa w pkt 1-6 (jezeli tak, to wskazac od jakiego):
nie,  jezeli nie dotyczy to  podmiotéw wymienionych w p.

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
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7) bedacego wspdinikiem lub partnerem spoétki handlowej lub strong umowy spétki
cywilnej wykonujacej dziatalnosé, o ktérej mowa w pkt 1-6 (jezeli tak, to wskaza¢ od
jakiego):
nie,  jezeli nie dotyczy to  podmiotéw wymienionych w p,
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Cykliczne wygtaszanie wyktadéw dla Uniwersytetu Medycznego we Wroctawiu w

ramach Szkolenia Podyplomowego Wydziatu Farmaceutycznego kurséw dla

Farmaceutéw 2z zakresu specjalizacji z farmacji szpitalnej dotyczace sZasady

przygotowywania i podawania lekéw cytostatycznych” w temacie ~ Leki p-

nowotworowe i leki celowane.

Jestem swiadomy odpowiedzialnogci karnej za ztozenie fatszywego oéwiadczenia.
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(miejscowodé, data) - (podpis)






