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Zatacznik nr 2
Oéwiadczenie
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po zapoznaniu sig z przepisami ustawy 2 dnia 6 listopada 2008 r. o konsultantach w ochronie
zdrowia (Dz. U. z 2009 r. Nr 52, poz. 419, z pozn. zm.) oéwiadczam, ze uzyskalem(-lam)
korzyéé o wartosci wyiszej niz 380 z od podmiotu:

1) wykonujgcego dzialalnoé¢ leczniczq (jezeli tak, 10 wskazaé od jakiego):

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

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

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

2) wykonujgcego dzialalno$¢ gospodarczg w zakresie wytwarzania lub obrotu produkiem
leczniczym, substanciami czynnymi | wykorzystywanymi jako materialy wyjéciowe
przeznaczone do wytwarzania produkidw leczniczych, $rodkiem spozyweczym specjalnego
przeznaczenia Zywieniowego, wyrobem medycznym (jezeli tak, to wskazac od jakiego):

...........................................................
.............................................................................................
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3) wykonujacego dzialalnoé gospodarczg w zakresie doradztwa zwigzanego 2 mM
lekéw, Srodkéw spozywczych specjalnego przeznaczenia Zywieniowego, Wwyrobow
medycznych (jezeli tak, to wskazaé od jakiego):




5) ktory zitozyl wniosek o wydanie pozwolenia na dopuszczenie do obrotu produktu
leczniczego albo uzyskal to pozwolenie lub Zjozyt wniosek o wydanie pozwolenia na import
réwnolegly produktu leczniczego al yskal to pozwolenie (jezeli tak, to wskazaé
od jakiego):

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

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

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

6) ktory jest wytwdreg, importerem, autoryzowanym przedstawicielem lub dystrybutorem
wyrobéw medycznych (jezeli tak, to wskazaé od jakiego):

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

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

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

7) posiadajgcego akcje lub udzialy w spétkach handlowych wykonujgcych dziatalnosé,
o ktérej mowa w pkt 1-6, lub udziaty w spétdzielniach wykonujacych dziatalnos¢, o ktérej
mowa w pkt 1-6 (jezeli tak, to wskaza¢ od jakiego):

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

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

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

Jestem swiadomy(-ma) odpowiedzialnosci karnej za zlozenie falszywego o§wiadczenia.

~UNSULIANT WOJEWODZKI
wo. pomorskicgo
w dziedzinte polainictwa | Tnekologl
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