Oswiadczenie

Ja,nizejpodpisana, EMilia FIlIPCZYK-CiSArz.........crvevrusrieessisraesssseeesssesssssssassasssssssssesssessssessrsesesssassssssees

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

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. 419, z pdin. zm.) o$wiadczam, ze uzyskatem korzys¢ o

wartosci wyzszej niz 380 zt od podmiotu:

1)

2)

3)

wykonujgcego dziatalnosé leczniczg (jezeli tak, to wskazac od jakiego):

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

wykonujacego dziatalnos¢ gospodarcza w zakresie wytwarzania lub obrotu
produktem leczniczym, substancjami czynnymi i wykorzystywanymi jako materiaty
wyjsciowe przeznaczone do wytwarzania produktéw leczniczych, $rodkiem
spozywczym specjalnego przeznaczenia zywieniowego, wyrobem medycznym (jezeli

tak, to wskaza¢ od jakiego):
1. Konferencja naukowo-szkoleniowa — Dolno$lgska Jesiert Onkologiczna ~Wojanéw

16 — 18 pazdziernik 2015 Wojandw k/Jeleniej Gory - Fundacja Centrum Edukacji
Samorzgdowej

pl. Piastowski 21

58 - 560 Jelenia Gora

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

wykonujgcego dziatalno$¢ gospodarcza w zakresie doradztwa zwigzanego z
refundacja lekow, srodkéw spoiywczych specjalnego przeznaczenia zywieniowego,
wyrobéw medycznych (jezeli tak, to wskazaé od jakiego):
nie, jezeli nie dotyczy to podmiotéw wymienionych w p. 2



4)

5)

6)
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wykonujacego dziatalnos$é ubezpieczeniowg (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
wskazaé od jakiego):
nie, jezeli nie dotyczy to  podmiotéw  wymienionych w  p.
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ktéry jest wytwdrca, importerem, autoryzowanym przedstawicielem lub
dystrybutorem wyrobéw medycznych (jezeli tak, to wskaza¢ od jakiego):
nie, jezeli nie dotyczy to  podmiotdw  wymienionych w  p.
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7)

8)

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

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

posiadajgcego akcje lub udziaty w spdtkach handlowych wykonujacych dziatalnosc,
o ktérej mowa w pkt 1-6, lub udziaty w spétdzielniach wykonujacych dziatalnosé, o
ktorej mowa w pkt 1-6 (jezeli tak, to wskazac od jakiego):
nie, jezeli nie dotyczy to  podmiotow  wymienionych w  p.

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

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

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

bedacego wspdéinikiem lub partnerem spétki handlowej lub strong umowy spotki
cywilnej wykonujgcej dziatalnos¢, o ktérej mowa w pkt 1-6 (jezeli tak, to wskazac od
jakiego):
nie,  jezeli nie  dotyczy to  podmiotéw  wymienionych w  p.

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

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

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

Cykliczne wygtaszanie wyktadéw dla Uniwersytetu Medycznego we Wroctawiu w
ramach Szkolenia Podyplomowego Woydziatu Farmaceutycznego kursow dla
Farmaceutow z zakresu specjalizacji z farmacji szpitalnej dotyczace ,Zasady
przygotowywania i podawania lekéow cytostatycznych” w temacie — Leki p-

nowotworowe i leki celowane,

Jestem $wiadomy odpowiedzialnosci karnej za ztozenie fatszywego oswiadczenia.
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