Oswiadczenie

_ WPLYNELO
Ja, nizej podpisany(-na), . Dolnoslski Urzad Wojewddzki we Wraclawi.
; TF i [1442- m |
: ; ; P 0 /(- |
el én@m@m%mmu ............................ L.
(imiona i nazwisko) bk s ST T AT !

po zapoznaniu si¢ z przepisami ustawy z dnia 6 listopaclia 2008 . o konsultantach w ochronié/
zdrowia (Dz. U. z 2009 r. Nr 52, poz. 419, z p6Zn. zm.) o§wiadczam, ze uzyskatem(-tam)
korzys$¢ o wartosci wyzszej niz 380 zt od podmiotu:

1) wykonujacego dziatalnos¢ leczniczg (jezeli tak, to wskazaé od jakiego):

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

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

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

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

2) wykonujacego dziatalnos¢ gospodarczg w zakresie wytwarzania lub obrotu produktem
leczniczym, substancjami czynnymi i1 wykorzystywanymi jako materialy wyjsciowe
przeznaczone do wytwarzania produktow leczniczych, srodkiem spozywczym specjalnego
przeznaczenia zywieniowego, wyrobem medycznym (jezeli tak, to wskaza¢ od jakiego):




3) wykonujacego. dziatalnos¢ gospodarcza w zakresie doradztwa zwigzanego z refundacja

lekéw, srodkow spozywczych specjalnego przeznaczenia Zzywieniowego, Wwyrobow
medycznych (jezeli tak, to wskaza¢ od jakiego):

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

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

5) ktoéry zlozyl 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 uzyskal to pozwolenie(jezeli tak, to wskazaé¢ od
jakiego):

D N R R

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



6) ktory jest wytworcg, importerem, autoryzowanym przedstawicielem lub dystrybutorem
wyrobéw medycznych (jezeli tak, to wskaza¢ od jakiego):

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

7) posiadajacego akcje lub udziaty w spotkach handlowych wykonujgcych dziatalnosé,
o ktorej mowa w pkt 1-6,lub udziaty w spétdzielniach wykonujacych dziatalno$é, o ktére;j
mowa w pkt 1-6 (jezeli tak, to wskaza¢ od jakiego):

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

8) bedacego wspdlnikiem lub partnerem spotki handlowej lub strong umowy spotki cywilne;j
wykonujacej dziatalnosé¢, o ktorej mowa w pkt 1-6 (jezeli tak, to wskazaé od jakiego):

Wipdioud. ./

(miejscowosc, data) (podpis)






