Zalgeznik Nr 2
WZOR
Oswiadczenie
Ja, niZzej podpisany(-na), .Anna Juza
LA

po  zapoznaniu si¢ z przepisami wustawy 2z dnia 6  listopada 2008 1.
o konsultantach w ochronie zdrowia (Dz. U. z 2015 r. poz. 126 z pbZn. zm.) o$wiadczam, e
uzyskatem(-tam) korzy$¢ o wartodci wyzszej niz 380 zt od podmiotu:

1) wykonujgcego dzialalnosé lecznicza (jezeli tak, to wskazaé od jakiego):
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2) wykonujacego dziatalnoéé goslmdarczq w zakresie wytwarzania [ub obrotu produktem leczniczym,
substancjami czynnymi i wykorzystywanymi jako materiaty wyjéciowe przeznaczone do wytwarzania
produktéw leczniczych, $rodkiem spozywczym specjalnego przeznaczenia zywieniowego, wyrobem
medycznym (jeZeli tak, to wskazaé od jakiego):

............. PROGLIKEMIA Sp. z 0.0. ul. Skierniewicka 16/20,
071-230 WaISZOWE cruse:sosivinssssssiriasiisnmsssnisnsionsoissipsoiiigsiniesionsisss :

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

w dniu ..04.02.2026.. w postaci wykladu pt"CGM bez tajemnic: jakoé¢ pomiaréw
w codziennej praktyce

3) wykonujgcego dziatalnosé gospodarczg w zakresle doradztwa zwigzanego z refundacjg lekéw, srodkéw
spozywczych specjalnego przeznaczenia zywieniowego, wyrobéw medycznych (jezeli tak, to wskazaé
od jakiego):

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

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

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

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

wesanen

5) ktéry z%oZy{ wmosek 0 wydama pozwolema na dopuszczeme do obrotu produktu }eczmczego albo
uzyskat to pozwolenie lub ztozyt wniosek o wydanie pozwolenia na import réwnolegly produktu
leczniczego albo uzyskat to pozwolenie (jezeli tak, to wskazaé od jakiego):

https://poczta.puw.rz/?_h=18c00d695a201f38b3ecfab31ec5ef3d#

171
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6) ktdry jest wytwéres, unporterem, autoryzowanym przedstawicielem lub dystrybutorem wyrobéw
medycznych Oezeh tak, to wskazaé od Jaklego)
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7) posiadajgcego akcje lub udzialy w spéﬂmch handlowych wykonujgcych dziatalnodé, o ktérej mowa w
pkt 1-6, lub udzialy w spétdzielniach wykonujacych dziatalnodé, o ktérej mowa w pkt 1-6 (jezeli tak,
to wskazaé od Jaklego)
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8) b@dqcego wsp6lnikiem lub pannerem spélkl .handlowe,j lub stronq umowy spélk] cywilnej wykonujgcej
dziatalnosé, o ktbrej mowa w pkt 1-6 (jeZeh talg, to wskazaé od Jaklego)
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(miejscowosé, dm) (podpis)
zjuq, A—/U-ua- Ob o09. LOZQ

KONSULTANT WOIEWODZKI
w dzi ie dmbetologii

dr n.'me Juza
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