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Zalgcznik nr 2

do rozporzadzenia Ministra Zdrowia
z dnia 5 wrzesnia 2014 r.

w sprawie wzorow o§wiadczen
skiadanych przez konsultantow

w ochronie zdrowia

(Dz.U. 22014 r. poz. 1207)

Oswiadczenie
- Ja, nizej podpisany(a), Mariola Elzbieta
1Y B 6 11 (53 2 Loy AP

(imiona i nazwisko)

po zapoznaniu si¢ z przepisami ustawy z dnia 6 listdpada 2008 r. o konsultantach w ochronie zdrowia
(Dz. U. z 2009 r. Nr 52, poz. 419, z pbéin. zm.) oswiadczam, ze uzyskatam Kkorzys¢
o wartosci wyzszej niz 380 zt od podmiotu:

1) wykonujgcego dziatalnos¢ leczniczg (jezeli tak, to wskazad od jakiego):

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

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

2) wykonujgcego dziatalno§é gospodarcza w zakresie wytwarzania lub obrotu produktem
leczniczym, substancjami czynnymi i wykorzystywanymi jako materialy wyjsciowe przeznaczone
do wytwarzania produktéw leczniczych, $rodkiem spozywczym specjalnego przeznaczenia
zywieniowego, wyrobem medycznym (jezeli tak, to wskazac od jakiego):
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3) wykonujacego dziatalno$¢ gospodarczg w zakresie doradzw}éi_ zwiazanego z refundacja lekow,
$rodkéw spozywczych specjalnego przeznaczenia zywieniowego, wyrobow medycznych (jezeli
tak, to wskaza¢ od jakiego):

5) ktory Ztozyt wniosek o wydanie pozwolenia na dopuszczenie do obrotu produktu leczniczego albo
uzyskat to pozwolenie lub ztozyt wniosek o wydanie pozwolenia na import rdwnolegly produktu

leczniczego albo uzyskat to pozwolenie (jezeli tak, to wskaza¢ od jakiego):

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

6) ktory jest wytworeg, importerem, autoryzowanym przedstawicielem lub dystrybutorem wyrobdw
medycznych (jezeli tak, to wskazac¢ od jakiego):

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



7) posiadajacego akcje lub wudzialy w spétkach handlowych wykonujacych dziatalnosc,
o ktérej mowa w pkt 1-6, tub udzialy w spotdzielniach wykonujacych dziatalnosé, o ktorej mowa
w pkt 1-6 (jezeli tak, to wskaza¢ od jakiego):

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

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

8) bedacego wspoinikiem lub partnerem spétki handlowej lub strong umowy spélki cywilnej
wykonujacej dziatalno$é, o ktdrej mowa w pkt 1-6 (jezeli tak, to wskazaé od jakiego):

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

Szczecin 21.05.2025
(miejscowos¢, data) wrnf dr bk
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