. WP EY N
Oswiadezeniesiqski Uz 'l.l'u'njﬁwﬁdakl

we Wrenckswdy

I 0 MAR. 2019

SEKRETARIAT

P Wyn'zrd! dewm i F'r:|1rtykr 5 pnrac;) P
............ Mewh . Bolsowsba

(imiona i nazwisko) B A L R
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PO zapoznaniu sig z przepisami ustawy z dnia f{ listopada 2008 r. o konspltantach w ochronie
zdrowia (Dz U. 22009 r.Nr 52, poz 419, z péin. zm.) odwiadezam, ze/uzyskalem(-lam)
korzysé o wartosci wyzszej niz 380 2 od podmiotu:

1) wykonujacego dzalalnosé leemicza (jezeli tak, to wskazaé od jakiego):

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

.....................................................................................................................................................
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w postaci ;
..................................... i R 1400000488

2) wykonujacego dzalalnosé guspudam?q w zakresie wytwarzania lub obrotu produktem
lecniczym,  substancjami  czynnymi i wykorzystywanymi  jako materialy  wyjéciowe
przemaczone  do wym'arzmm produktéw leczniczych, srodkiem spozywezym specjalnego
przemaczenia zywieniowego, wyrobem medycmym (jezeli tak, to wskazaé od jakiego):

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

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

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



................................................
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3) wykomujgcego dzialalno$¢ gospodarcza w zakresie doradztwa zwiazanego z refundacja
lekow, $rodkéw  spozywczych  specjalnego  przezmaczenia  Zywieniowego,  Wyrobow
medycznych (jezeli tak, to wskaza¢ od jakiego):

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

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

W postaci

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

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

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

4) wykonujgcego dzialalno$é ubezpieczeniowg (jezeli tak, to wskaza¢ od jakiego):

5) ktéry zozyt wniosek o wydanie pozwolenia na dopuszczenie do obrotu produktu
leczniczego albo uzyskal to pozwolenie lub zozyt wniosek o wydanie pozwolenia na import
réwnolegly produktu leczniczego albo uzyskal to pozwolenie(jezeli tak, to wskaza¢ od
jakiego):

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




W postaci

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

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

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

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

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

6) ktdry jest wytworca, importerem, autoryzowanym przedstawicielem fub dystrybutorem
wyrobow medycznych (jezeli tak, to wskaza¢ od jakiego):

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

W postaci

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

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

7) posiadajacego akcje lub udzaty w spolkach handlowych wykonujacych dzialalnosé,
o ktorej mowa w pkt 1-6,lub udzialy w spoldzielniach wykonujgcych dzalalnosé, o ktorej
mowa w pkt 1-6 (jezeli tak, to wskaza¢ od jakiego):

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




W postaci

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

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

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

Jestem $wiadomy(-ma) odpowiedzialnosci karnej za Zlozenie falszywego os$wiadczenia.
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