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Kancelaria Urzedu

w Krakoure

Wobmelo 10, 05, 2016
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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 p6zn. zm.) oSwiadczam, ze uzyskatem(-tam)
korzys¢ o wartosci wyzszej niz 380 zt od podmiotu:

1)

2)

3)

wykonujacego dziatalnos¢ leczniczg (jezeli tak, to wska@é/o’cl jakiego):

wykonujgcego dziatalnosé gospodarczg w zakresie wytwarzania lub obrotu produktem
leczniczym, substancjami czynnymi i wykorzystywanymi jako materiaty wyjéciowe
przeznaczone do wytwarzania produktow leczniczych, $rodkiem spozywczym
specjalnego przeznaczenia zywieniowego, wyrobem medycznym (jezeli tak, to wskaza¢
od jakiego):

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

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

wykonujgcego dziatalnosé gospodarczg w zakresie doradztwa zwigzanego z refundacija
lekow, srodkéw spozywezych specjalnego przeznaczenia zywieniowego, wyrobdéw
medycznych (jezeli tak, to wskaza¢ od jakiego):

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

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



4)

5)

6)
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ktéry zlozyt wniosek o wydanie pozwolenia na dopuszezenie do obrotu produktu
leczniczego albo uzyskat to pozwolenie lub ztozyl wniosek o wydanie pozwolenia na
import rownolegly produktu leczniczego albo uzyskat to pozwolenic (jezeli tak,
to wskazad od jakiego):

ktory jest wytworcg, importerem, autoryzowanym przedstawicielem lub dystrybutorem
wyrobow medycznych (jezeli tak, to wskaza¢ od jakiego):
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lub udziaty w spétkach handlowych wykonujacych dziatalno$é,
pkt 1-6, lub udzialy w spotdzielniach wykonujgcych dziatalnosc,
pkt 1-6 (jezeli tak, to wskaza¢ od jakiego):

o ktérej mowa
o ktorej mowa
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8)

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

bedgcego wspodlnikiem lub partnerem spotki handlowej lub strong umowy spotki
cywilnej wykonujacej dziatalno$¢, o ktorej mowa w pkt 1-6 (jezeli tak, to wskazaé
od jakiego):

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

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

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

(miejscowosé, data) (podpis
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