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i! Zalgcznik nr 2
bilian:
WZOR
Oswiadczenie _
PAUEL TADLLe GERFA
Ja, nizej podpisany(a), ..... I)A.N 1’ ‘:. ...... ( HD’L LS ........... G)J? E K’ ...........

po zapoznaniu si¢ z przepisami ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o konsultantach w ochronie zdrowia
(Dz. Uz 2019 r, poz. 886) oswiadczam, ze uzyskalem(am) korzysé
0 wartosci wyzszej niz 412,06 zt od podmiotu:

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

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

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

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

2) wykonujacego dzialalnos¢ gospodarczg 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 wskazaé od Jjakiego):

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

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

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

3) wykonujgcego dzialalnos¢ gospodarcza w zakresie doradztwa zwiazanego z refundacja lekow,
Srodkéw spozywezych 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 zlozyt wniosek o wydanie pozwolenia na import rownolegly produktu

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

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



7) posiadajacego akcje lub udzialy w spdtkach handlowych wykonujacych dziatalno$é,
o ktorej mowa w pkt 1-6, lub udziaty w spétdzielniach wykonujacych dzialalnosé, o ktérej mowa
w pkt 1-6 (jezeli tak, to wskazaé od jakiego):

8) bedacego wspdlnikiem lub partnerem spéiki handlowej lub strong umowy spétki cywilnej
wykonujgcej dziatalno$¢, o ktérej mowa w pkt 1-6 (jezeli tak, to wskaza¢ od jakiego):
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