Déwiadczenie

Ja nizej podpisany... dr n.fied Emilia Filipczyk-

L R N PR TR OO
{imiona i nagwiska)

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 pozn. zm.) oswiadczam, e uzyskatem korzysc o
wartosci wyzszej niz 380 zt od podmiotu:

1) wykonujgcego dziatalnosé leczniczq (jezeli tak, to wskazac od jakiego):
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2) wykonujacego dziatalnosé gospodarczg w zakresie wytwarzania lub obrotu
produktem leczniczym, substancjami czynnymi i wykorzystywanymi jako materiaty
wyjéclowe przeznaczone do wytwarzania produktéw leczniczych, $rodkiem
spozywczym specjalnego przeznaczenia Zywienlowego, wyrobem medycznym (jezeli
tak, to wskazaé od jakiego):

1. Wroctawki Uniwersytet Medyczny- Farmacja Kliniczna — Kurs Doskenalacy dla

Farmaceutow —wyktad i ¢wiczenia :“Znaczenie Badan Klinicznych w Praktyce
Medycznej ,, - 30 listopada 2019 Wroclaw
Whplata x = 7~ -
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4)

.......................................................................................................................................................
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ktory ztozyt wniosek o wydanie pozwolenia na dopuszczenie do obrotu produktu
leczniczego albo uzyskat to pozwolenie lub zfozyt wniosek o wydanie pozwolenia na
import réwnolegly produktu leczniczego albo uzyskat to pozwolenie (jezeli tak, to
wskazac od jakiego):
nie,  jezeli nie dotyczy  to podmiotow wymienionych w p.
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ktory jest wytwdrcg, importerem, autoryzowanym przedstawicielem lub
dystrybutorem wyrobow medycznych (jezeli tak, to wskaza¢ od jakiego):
nie,  jezeli nie dotyczy  to podmiotow wymienionych w p.
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posiadajgcego akcje lub udziaty w spétkach handlowych wykonujacych dziatalnose,
o ktérej mowa w pkt 1-6, lub udziaty w spotdzielniach wykonujacych dziatalnosc, o
ktérej mowa w pkt 1-6 (jezeli tak, to wskazac od jakiego):
nie,  jezeli nie dotyczy to,  podmiotow wymienionych w p.
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7) bedacego wspolnikiem lub partnerem spotki handlowej lub strong umowy spotki
cywilnej wykonujacej dziatalnos¢, o ktérej mowa w pkt 1-6 (jezeli tak, to wskazaé od
jakiego):
nie,  jezeli nie dotyczy  to podmiotow  wymienionych  w p.

{miejscowosc, data)






