Zalacznik nr 2
do rezporzgdzenia Ministra Zdrowis
2 dnia § wrzednia 2014 .
w sprawie weorbw otwialcreh
skindanych preez konsultansdw
RPU/ASDEA/ 2028 P w nchronie rdnowia (D, 1.
Data:2028-03-26 22014 1. po.1207)
Doolski Urzad Wojewodzki
Ofwiadczenie
Ja, nizej podpisany(a), ........c.o0rn Anna Stachlinska...................
i < ST

po zapoznaniu si¢ z przepisami ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o konsultantach w ochronie zdrowia
(Dz. U. z 2009 r. Nr 52, poz. 419, z pdén. zm.) oswiadczam, Ze uzyskalem(am) korzysc

o wartosci wyzszej niz 380 zt od podmiotu:

1) wykonujacego dzialalnosé leczniczy (jezeli tak, to wskazaé od jakiego):

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

2) wykonujgcego dzialalno$é gospodarcza w  zakresie wytwarzania lub obrotu pmdulctém
leczniczym, substancjami czynnymi i wykorzystywanymi jako materialy wyjSciowe przeznaczone
do wytwarzania produktow leczniczych, Srodkiem spoiywezym specjalnego przeznaczenia
Zywieniowego, wyrobem medycznym (jezeli tak, to wskazaé od jakiego):

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

w dniu ... 12.03.2020r.......... w postaci ......... Wynagrodzenia za udzial w badaniu klinicznym
sponsorowanym przez wymieniong firmg w Szpitalu Wojewbdzkim w Opolu.......................

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

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

3) wykonujacego dzialalnoi¢ gospodarcza w zakresie doradztwa zwigzanego z refundacig lekow,
érodkow spozywezych specjalnego przeznaczenia zywieniowego, wyrobow medycznych (jezeh

tak, to wskazac od jakiego):



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

5) ktory zlozyt wniosek o wydanie pozwolenia na dopuszczenie do obrotu produktu leczniczego albo
uzyskal to pozwolenie lub zlozyt wniosek o wydanie pozwolenia na import rownolegly produktu

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

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

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

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

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



7) posiadajacego akcje lub udziaty w spotkach handlowych wykonujacych dziatalnosé,
o ktorej mowa w pkt 1-6, lub udziaty w spétdzielniach wykonujacych dziatalnosé, o ktorej mowa
w pkt 1-6 (jezeli tak, to wskazac od jakiego):

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

8) bedacego wspolnikiem lub partnerem spoétki handlowej lub strong umowy spotki cywilnej
wykonujacej dzialalno$é, o ktorej mowa w pkt 1-6 (jezeli tak, to wskazac¢ od jakiego):

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

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

Jestem swiadomy(a) odpowiedzialnosci karnej za ztozZenie falszywego o§wiadczenia.

Konsultant Wojewodzki
w dziedzinie farmaciji aptecznej

diaw '(wozr(»ya opolskiego

1 A

Skarbiszéw 22.03.2020 . ”PZ”" ..... ne Stachtsta
(miejscowos$é, data) (podpis)





