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Po zapoznaniu sig z przepisami ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o konsultantach w ochronije
zdrowia (Dz. U. z 2009 r. Nr 52, poz. 419, z poin. zm.) odwiadczam, ze uzyskatem korzysé o
warto$ci wyzszej niz 380 zt od podmiotu:

1)

3)

wykonujacego dziatalnosé lecznicza (jezeli tak, to wskazaé od jakiego):
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wykonujacego dziatalno$é gospodarcza w zakresie wytwarzania lub obrotu
produktem leczniczym, substancjami czynnymi i wykorzystywanymi jako materiafy
wyjsciowe przeznaczone do wytwarzania produktdw leczniczych, $rodkiem
spozywczym specjalnego przeznaczenia zywieniowego, wyrobem medycznym (jezeli
tak, to wskazac od jakiego):

FIRLT T

-..1. Firma Roche Polska SP.z 0.0, — w postaci pokrycia kosztéw udziatu w Konferencji(
koszty przejazdu, optat konferencyjnych, za kwaterowania, positkdw, transferéw) w
dniu 30.06.2015 - 4.07.2015 , WCGC-World Congress on Gastrointestinal Cancer -

Barcelona...

wykonujgcego dziatalnosé gospodarcza w zakresie doradztwa Zwigzanego z
refundacjg lekéw, $rodkéw spozywczych specjalnego przeznaczenia Zywieniowego,
wyrobow medycznych (jezeli tak, to wskazaé od jakiego):
nie, jezeli nie dotyczy to podmiotéw wymienionych w p. 2



4)

5)

6)

wykonujgcego dziatalnos¢ ubezpieczeniows (jezeli tak, to wskazac od jakiego):
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ktéry ztozyt wniosek o wydanie pozwolenia na dopuszczenie do obrotu produktu
leczniczego albo uzyskat to pozwolenie lub ztozyt wniosek o wydanie pozwolenia na
import réwnolegly produktu leczniczego albo uzyskat to pozwolenie (jezeli tak, to
wskaza¢ od jakiego):
nie, jezeli nie  dotyczy to  podmiotéw  wymienionych w  p.
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ktory jest wytworca, importerem, autoryzowanym przedstawicielem lub
dystrybutorem wyrobow medycznych (jezeli tak, to wskaza¢ od jakiego):
nie, jezeli nie  dotyczy to podmiotdw  wymienionych w  p.
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7)

8)
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posiadajacego akcje lub udziaty w spétkach handlowych wykonujacych dziatalnoéé,
o ktérej mowa w pkt 1-6, lub udziaty w spétdzielniach wykonujacych dziatalno$é, o
ktorej mowa w pkt 1-6 (jezeli tak, to wskaza¢ od jakiego):
nie,  jezeli nie dotyczy to  podmiotdéw  wymienionych w  p.

-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
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bedacego wspdinikiem lub partnerem spétki handiowej lub strong umowy spétki
cywilnej wykonujacej dziatalnosé, o ktérej mowa w pkt 1-6 (jezeli tak, to wskazaé od
jakiego):
nie, jezeli nie  dotyczy to podmiotéw  wymienionych w o p.
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.......................................................................................................................................................

Cykliczne wygtaszanie wyktadéw dla Uniwersytetu Medycznego we Wroctawiu w
ramach Szkolenia Podyplomowego Wydziatu Farmaceutycznego kurséw dla
Farmaceutéw z zakresu specjalizacji z farmacji szpitalnej dotyczace ,Zasady
przygotowywania i podawania lekéw cytostatycznych” w temacie — leki p-

nowotworowe i leki celowane.

Jestem swiadomy odpowiedzialnosci karnej za ztozenie falszywego oswiadczenia,
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