


5) ktory z\ozy\ wniosek o vsydanie pozwolenia na dopuszczenie do obrotu produktu 
leczniczego albo uzyskal to pozwolenie lub zloz>l wniosek o wydanic pozwolenia na import 
rownolegly produktu leczniczego albo uzyskal to pozwolenie (jezeli tak. to wskazac 
od jakiego): 

.t.. ....dfrrfffSL^. .<;«Tv 

\v dniu w postaci 

6) ktory jest wytworc^. importerem. autoryzowanym przedstawicielem lub dystrybutorem 
wyrobow mcdycznych (jezeli tak, to wskazac od jakiego): 

v ^ c - . - . ^ - s w f i ^ : : * ^ . ? ; ^ 

w dniu w postaci 

7) posiadaj^cego akcje lub udziaty w spolkach handlowych wykonuji|cych dzialalnosc, 
o ktorej mowa w pkt 1-6, lub udziaty w spoldzielniach wykonuj^cych dzialalnosc, o ktorej 
mowa w pkt 1-6 (jezeli tak, to wskazac od jakiego): 

r̂̂ r:::..?;,v jdL.x3 .L^.5»T«^ 

w dniu w postaci 

8) b?dc)cego wspolnikiem lub partnerem spolki handlowej lub strong umowy spotki cywilnej 
w>'konuj^cej dzialalnosc, o ktorej mowa w pkt 1-6 (jezeli tak, to wskazac od jakiego): 

J«v^.^ ^^?^K¥P.^^rt\.fi«^ 

vv dniu w postaci 

Jestem .swiadomy(-ma) odpowiedzialnosci kamej za zloZenie falszywego oswiadczenia. 

G:.^...:ri.i:>)r.....A±-.9'^ "^^^ 
(micjscowost;, data) (podpis) 



KLAUZULA ZGODY NA PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH (zgodnej z RODO) 

1. Po zapoznaniu si§ z klauzul^ informacyjnq, w tym z informacj^ o celu i sposobach przetwarzania danych 
osobowych oraz prawie dost^pu do tresci swoich danych, prawie ich poprawiania i mozliwoici ich wycofania, 
wyrazam, zgod^ na przetwarzanie danych osobowych przez administratora danych Wojewod^ Pomorskiego, 
adres: ul. Okopowa 21/27, 80-810 Gdansk, w celu zapewnienia realizacji zadah z zakresu przyjmowania 
oswiadczeti sktadanych przez konsultantow wojewodzkich w dziedzinach medycznych zgodnie z art.8c 
ust.2-3, art.8d.ust. 1 i 8e. ust. 1-2 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o konsultantach w ochronie zdrowia 
(Dz.Uz2017 r., poz.890). 

2. W przypadku niepodania danych niemozliwe jest powotanie Pani/Pana na konsultanta w ochronie zdrowia. 

3. Podane przez Pani^/Pana dane nie b^d^ podlegaty udost^pnieniu podmiotom trzecim. Odbiorcami danych 
b^d^ tyiko instytucje upowaznione z mocy prawa (Ministerstwo Zdrowia i Centralne Biuro Antykorupcyjne). 

4. Pani/Pana dane osobowe nie b^d^ przekazywane do paristwa trzeciego. 

5. Zgod^ wyrazam na czas trwania pelnienia funkcji konsultanta wojewbdzkiego w dziedzinie medycznej wraz 
z okresem archiwizacji. 

6. Swoje dane osobowe podaj^ dobrowolnie i oswiadczam, ze s^ one zgodne z prawd^. 

7. Kontakt do Inspektora ochrony danych w Pomorskim Urz^dzie Wojewodzkim w Gdarisku: 
iod@gdansk.uw.gov.pl 

(podpis sktadaj^cego oswiadczenie) 




