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Zal.nr 6
Oswiadczenie MAL | .....-Jr;.! i WODZKL
Ja, nizej podpisana, Danuta Owczarek ' .
(imiona i nazwisko) Webeis 33 02 207
LEOZON G OSOBISCIE

po zapoznaniu si¢ z przepisami ustawy z dnia 6 listopada 2008 roku o konsu]tamacﬁ
w ochronie zdrowia (t. j. Dz U. z 2015 r, poz.126 z péZn. zm.) oSwiadczam, ze uzyskatem(-
tam) korzy$é o wartodci wyzszej niz 380 zl od podmiotu:

1)  wykonujacego dziatalno$é lecznicza (jezeli tak, to wskazaé od jakiego):

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

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

2)  wykonujgcego dzialalno$é gospodarcza w zakresie wytwarzania lub obrotu produktem
leczniczym, substancjami czynnymi i wykorzystywanymi jako materialy wyjsciowe
przeznaczone do wytwarzania produktow leczniczych, srodkiem spozywezym
specjalnego przeznaczenia Zywieniowego, wyrobem medycznym (jezeli tak, to wskazac
od jakiego):

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

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

w dniu 15.02.2017 — 18.02.2017 w postaci pokrycie kosztéw transportu, pobytu i
uczestnictwa w 12 Europejskim Kongresie Organizacji ,, Crohn’s and Colitis" ECCO
Barcelona 2017

3)  wykonujgcego dziatalno$¢ gospodarcza w zakresie doradztwa zwiazanego z refundacjg
lekéw, érodkéw spozywezych specjalnego przeznaczenia zywieniowego, wyrobow
medycznych (jezeli tak, to wskazaé od jakiego):

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

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

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

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




3)

6)

7

8)

ktéry ztozyl wniosek o wydanie pozwolenia na dopuszczenie do obrotu produktu
leczniczego albo uzyskat to pozwolenie lub ztozyt wniosek o wydanie pozwolenia na
import rownolegly produktu leczniczego albo uzyskat to pozwolenie (jezeli tak,
to wskaza¢ od jakiego):

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

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

ktory jest wytwdrcg, importerem, autoryzowanym przedstawicielem lub dystrybutorem
wyrobéw medycznych (jezeli tak, to wskaza¢ od jakiego):

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

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

posiadajacego akcje lub udzialy w spotkach handlowych wykonujacych dziatalnosc¢,
o ktorej mowa w pkt 1-6, lub udzialy w spéldzielniach wykonujacych dziatalnosc,
o ktérej mowa w pkt 1-6 (jezeli tak, to wskaza¢ od jakiego):

Nie posiadam wiedzy o podmiocie wymienionym w pkt 2.

bedacego wspélnikiem lub partnerem spélki handlowej lub strong umowy spotki
cywilnej wykonujacej dziatalnosé, o ktérej mowa w pkt 1-6 (jezeli tak, to wskazac
od jakiego):

Nie posiadam wiedzy o podmiocie wymienionym w pkt 2.

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

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

(miejscowos¢, data) (podpis)






