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Oswiadezenie

Ja, nizej podpisany(a), .........
L T R o S g B L S S A e R S s o SN

{imiona i nazwisko)

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 pdézn. zm.) oSwiadczam, e uzyskalem({am) korzysé
o wartosci wyzszej niz 380 zl od podmiotu:

1) wykonujacego dzialalnosé lecznicza (jekzeli tak, to wskazaé od jakiego):

2) wykonujacego dzialalnosé gospodarczg w  zakresie wytwarzania lub obrotu  produktem
leczniczym, substancjami czynnymi i wykorzystywanymi jako materialy wyjsciowe przeznaczone
do wytwarzania produktow leczniczych, Srodkiem spoZzywezym specjalnego przeznaczenia
#ywieniowego, wyrobem medycznym (jezeli tak, to wskazac od jakiego):
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3) wykonujacego dzialalno$¢ gospodarcza w zakresie doradztwa zwigzanego z refundacja lekow,
$rodkéw spozywczych specjalnego przeznaczenia zywieniowego, wyrobéw medycznych (jezeli
tak, to wskazaé od jakiego):
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5) ktéry ztozyt wniosek o wydanie pozwolenia na dopuszczenie do obrotu produktu leczniczego aibo
uzyskat to pozwolenie lub zlozyt wniosek o wydanie pozwolenia na import réwnolegty produktu

leczniczego albo uzyskat to pozwolenie (jezeli tak, to wskazaé od jakiego):
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6) ktory jest wytworca, importerem, autoryzowanym przedstawicielem lub dystrybutorem wyrobéw
medycznych (jezeli tak, to wskaza¢ od jakiego):

......Niwalin —dystrybutor Sopharma



.............................................................................. Sponsorowanie udzialu w

Konferencji ; Europejska Akademia Neurologiczna -Amsterdam 2017

7) posiadajagcego akcje lub udzialy w spolkach handlowych wykonujacych dziatalnos¢,
o ktérej mowa w pkt 1-6, lub udzialy w spéldzielniach wykonujacych dziatalnosé, o ktorej mowa
w pkt 1-6 (jezeli tak, to wskaza¢ od jakiego):

8) bedgcego wspdlnikiem lub partnerem spoétki handlowej lub strong umowy spétki cywilnej
wykonujacej dziatalnos¢, o ktorej mowa w pkt 1-6 (jezeli tak, to wskaza¢ od jakiego):

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