ULELO S

Oswiadczenie Sats %%?4953%%” -

Ja, nizej podpisany(-na), ...Bogdan Batko..............cococoereeeieeimeeeeeee s

urodzony(-na) ....

fiminna i narwicl-n)

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

zamieszkaly(-ta)

po zapoznaniu si¢ z przepisami ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o konsultantach w ochronie
zdrowia (Dz. U. 2009 r. Nr 52, poz. 419, z pozn. zm.) o$§wiadczam, ze:

)

2)

3)

4

jestem/nie jestem* czlonkiem organdw spélek handlowych, spétdzielni, stowarzyszen,
fundacji lub przedstawicielem albo petnomocnikiem przedsiebiorcéw wykonujacych
dzialalnos¢ lecznicza (jezeli tak, to wskazaé jakich):

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

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

jestem/nie jestem* czlonkiem organéw spétek handlowych, spoldzielni, stowarzyszen,
fundacji lub przedstawicielem albo petnomocnikiem przedsiebiorcéw wykonujacych
dziatalnos¢ gospodarcza w zakresie wytwarzania lub obrotu produktem leczniczym,
substancjami czynnymi i wykorzystywanymi jako materiaty wyjSciowe przeznaczone do
wytwarzania produktéw leczniczych, srodkiem spozywczym specjalnego przeznaczenia
zywieniowego, wyrobem medycznym (jezeli tak, to wskazaé jakich):

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

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

jestem/nie jestem* czlonkiem organow spotek handlowych, spéldzielni, stowarzyszen,
fundacji lub przedstawicielem albo pelnomocnikiem przedsigbiorcéw wykonujacych
dzialalnos¢ gospodarcza w zakresie doradztwa zwiagzanego z refundacja lekéw, srodkéw
spozywczych specjalnego przeznaczenia zywieniowego, wyrobéw medycznych (jezeli
tak, to wskazac¢ jakich):

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

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

jestem/nie jestem* czlonkiem organéw spolek handlowych, spoldzielni, stowarzyszen,
fundacji lub przedstawicielem albo pelnomocnikiem przedsiebiorcow wykonujacych
dzialalno$¢ ubezpieczeniowg (jezeli tak, to wskazaé jakich):

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

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



5)

6)

7

8)

9)

10)

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

jestem/nie jestem* cztonkiem organdéw spolek handlowych, sp6ldzielni, stowarzyszefi,
fundacji lub przedstawicielem albo pelnomocnikiem przedsi¢biorcéw, ktérzy zitozyli
wniosek o wydanie pozwolenia na dopuszczenie do obrotu produktu leczniczego albo
uzyskali to pozwolenie lub ztozyli wniosek o wydanie pozwolenia na import rownolegly
produktu leczniczego albo uzyskali to pozwolenie (jezeli tak, to wskaza¢ jakich):

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

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

jestem/nie jestem* czlonkiem organéw spotek handlowych, spéldzielni, stowarzyszen,
fundacji lub przedstawicielem albo pelomocnikiem przedsigbiorcow, ktorzy sa
wytworcami, importerami, autoryzowanymi przedstawicielami lub dystrybutorami
wyroboéw medycznych (jezeli tak, to wskaza¢ jakich):

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

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

pesiadamy/nie posiadam* akcje lub udzialy w spétkach handlowych wykonujacych
dzialalnos¢, o ktdrej mowa w pkt 1-6, lub udzialty w spotdzielniach wykonujgcych
dzialalnos¢, o ktorej mowa w pkt 1-6 (jezeli tak, to wskaza¢ w jakich):

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

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

jestem/nie jestem* wspolnikiem lub partnerem spétki handlowej lub strong umowy
spotki cywilnej wykonujacej dziatalnos¢ w zakresie, o ktorym mowa w pkt 1-6 (jezeli
tak, to wskaza¢ w jakich):

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

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

wykonuj¢/nie-wykenuje* dziatalnos¢ gospodarcza w zakresie, o ktérym mowa w pkt
1-6 (jezeli tak, to wskazac jaka):
Indywidualna Specjalistyczna Praktyka Lekarska - Specjalistyczny Gabinet Lekarski

ART MED 31-015 Krakéw ul. Pijarska 2

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

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

wykonuj¢/nie-wykenuje™® zajecia zarobkowe na podstawie stosunku pracy lub umowy
cywilnoprawnej, zawartej z podmiotem wykonujgcym dziatalnos¢, o ktorej mowa w pkt
1-6 (jezeli tak, to wskaza¢ z jakim):



11)

12)

13)

14)

A/ Szpital Specjalistyczny im J Dietla w Krakowie ul. Skarbowa 4:
e umowa w pelnym wymiarze godzin na stanowisku ordynatora Oddziatu
Reumatologii
o umowa zawarta po przeprowadzeniu konkursu na udzielanie $wiadczen opieki
zdrowotnej z zakresu AOS w poradni reumatologicznej Szpitala w Krakowie, ul
Batorego 3
B/ umowa z Centrum Medyczne Plejady 30-349 Krakéw ul. Milkowskiego/128 w
zakresie prowadzenia badan klinicznych
C/ umowy zawarte z firmami farmaceutycznymi w zakresie: przygotowanie 1
wygloszenie wykladu i/lub pokrycie kosztéw podrézy, noclegu oraz
przygotowanie opisu przypadku (od dnia 11.09.2014)
e UCB/VEDIM - 062/A/2014, 074/A/2014
* ABBVIE - nr UZ/ABV/91/00018/08/14
¢ Roche - nr 14/10/0156 oraz z dnia 05.12.2014 (konferencja w Warszawie)
e Instytut Reumatologii Warszawa 29.10. 2014
e MSD - UDW/2014/03290/1
e Sun Farm umowa o dzieto nr 20 - 27.11.2014
E/ umowa na badanie ankietowe z firmg BSM — nr 3/27

wykenuje/nie wykonuje* zajecia zarobkowe na podstawie stosunku pracy lub umowy
cywilnoprawnej, zawartej z podmiotem posiadajgcym akcje lub udzialy w spotkach
handlowych wykonujacych dzialalno¢, o ktorej mowa w pkt 1-6, lub udzialy
w spotdzielniach wykonujacych dziatalnosé, o ktérych mowa w pkt 1-6 (jezeli tak, to
wskazac z jakim):

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

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

wykenuje/nie wykonuje* zajecia zarobkowe na podstawie stosunku pracy lub umowy
cywilnoprawnej, zawartej z podmiotem bgdacym wspdlnikiem lub partnerem spotki
handlowej lub strong umowy spoiki cywilnej wykonujacej dziatalnosé w zakresie,
o ktorym mowa w pkt 1-6 (jezeli tak, to wskaza¢ z jakim):

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

jestem/nie jestem* czlonkiem organéw lub pracownikiem podmiotéow tworzacych
w rozumieniu przepiséw o dzialalnosci leczniczej (jezeli tak, to wskazac jakich):

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

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

prowadze/nie—prowadze* badania naukowe lub prace rozwojowe W rozumieniu
przepiséw ustawy z dnia 30 kwietnia 2010 r. o zasadach finansowania nauki (Dz. U. Nr

T



15)

16)

17)

18)

19)

20)

96, poz. 615, z pdzn. zm.), ktére sa finansowane przez podmiot wykonujacy dziatalnosc¢,
o ktérej mowa w pkt 1-6 (jezeli tak, to wskazaé jakie i dla jakiego podmiotu):
Prowadze dwa badania naukowe pod nadzorem prof. dr hab. n. med. Tomasza Guzika:

1/ Wplyw leczenia biologicznego na wartos¢ cisnienia t¢tniczego krwi oraz na funkcje
srodblonka u chorych na choroby reumatyczne oraz nadcisnienie tetnicze (opinia
nr 77 KBL/OIL/2013 z dnia 28.06.2013 r

2/ Charakterystyka zaburzen makro- i mikrokrgzenia u pacjentéw z zapalnymi
schorzeniami stawow w kontekscie przewleklego stanu zapalnego. Nr 10
KBL/OIL/2013 z dnia 12 luty 2014,

ktére to, z dostepnych mi informacji sg finansowane z budzetu UJ CM oraz z $rodkéw
wlasnych

przystosowuj¢ wyniki badan naukowych i prac rozwojowych, o ktérych mowa w pkt 14,
do potrzeb praktyki lub wdrazam wyniki badan naukowych i prac rozwojowych,
o ktorych mowa w pkt 14 (jezeli tak, to wskaza¢ w jaki sposob i dla jakiego podmiotu):
D€ AOLYCZY......c.coiiiiiiiiiecccteecrce ettt sses e e s sn e aesae s aens

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

prowadze/nie prowadz¢* badania naukowe lub prace rozwojowe w rozumieniu
przepisow ustawy z dnia 30 kwietnia 2010 r. o zasadach finansowania nauki, ktore sa
finansowane przez podmiot posiadajacy akcje lub udzialy w spétkach handlowych
wykonujacych dziatalnosé, o ktorej mowa w pkt 1-6, lub udzialy w spoéldzielniach
wykonujacych dzialalnos¢, o ktorej mowa w pkt 1-6 (jezeli tak, to wskaza¢ jakie i dla
jakiego podmiotu):

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

przystosowuj¢ wyniki badan naukowych i prac rozwojowych, o ktérych mowa w pkt 16,
do potrzeb praktyki lub wdrazam wyniki badan naukowych i prac rozwojowych,
o ktorych mowa w pkt 16 (jezeli tak, to wskaza¢ w jaki sposéb i dla jakiego podmiotu):
IR ORI i itbinsinmsssnaiiansimie s A A S

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

prewadze/nie prowadze* badania naukowe lub prace rozwojowe w rozumieniu
przepisOw ustawy z dnia 30 kwietnia 2010 r. o zasadach finansowania nauki, ktore sg
finansowane przez podmiot bedacy wspdlnikiem lub partnerem sp6iki handlowej lub
strona umowy spotki cywilnej wykonujacej dziatalnos¢ w zakresie, o ktéorym mowa
w pkt 1-6 (jezeli tak, to wskazac jakie i dla jakiego podmiotu):

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

przystosowuj¢ wyniki badan naukowych i prac rozwojowych, o ktorych mowa w pkt 18,
do potrzeb praktyki lub wdrazam wyniki badan naukowych i prac rozwojowych,
o ktérych mowa w pkt 18 (jezeli tak, to wskazac¢ w jaki sposob i dla jakiego podmiotu):
R O R it et A R S e

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

prowadze/nie—prewadze* badania kliniczne w rozumieniu ustawy z dnia 6 wrzesnia
2001r. — Prawo farmaceutyczne (Dz. U. z 2008 r. Nr 45, poz. 271, z p6zn. zm.) (jezeli
tak, to wskazac jakie):



21)

22)

23)

*

A/ WA25204/MOA61163 3Q2014 sponsor Roche, o$rodek badawczy — Szpital
Specjalistyczny im J Dietla w Krakow........coooiiiiiiiii i,

B/ EFC11574; SARIL-RA-COMPARE Sponsor Sanofi w dniu 11.08. 2014 podjal
dezyzje o przedwczesnym zakofczenu badania, o$rodek badawczy — Szpital
Specjalistyczny im J Dietla w Krakowie

C/ DARWIN (GLPG0634-CL-203) — sponsor Galapagos NV, osrodek badawczy —
Centrum Medyczne Plejady w Krakowie

D/ B5371002 — sponsor Pfizer, osrodek badawczy — Szpital Specjalistyczny im J Dietla
w Krakowie

wykonuje¢/nie-wykenuje* zadania opiniodawcze i doradcze dla podmiotu wykonujacego
dziatalno$¢, o ktorej mowa w pkt 1-6 (jezeli tak, to wskazaé jakie i dla jakiego
podmiotu):

A/ Okresowo uczestnicze w spotkaniach panelu ekspertow organizowanych przez rézne

firmy farmaceutyczne, ktére sa okazja do wzajemnej wymiany doswiadczen
klinicznych
e Spotkanie Doradcze firmy Egis w dniu 18-19.09.2014
B/ Okresowo wydaje¢ opinie dla Agencji Oceny Technologii Medycznej
C/ Jestem recenzentem Polskiego Archiwum Medycyny Wewngtrznej i Przegladu
Lekarskiego
Uwaga: na dzien skladania oswiadczenia nie wykonuj¢ zadan opiniodawczych

wykenuje/nie wykonuje* zadania opiniodawcze i doradcze dla podmiotu posiadajgcego
akcje lub udziaty w spotkach handlowych wykonujacych dziatalnos¢, o ktorej mowa
w pkt 1-6, lub udzialy w spoldzielniach wykonujacych dzialalnosé, o ktérej mowa
w pkt 1-6 (jezeli tak, to wskazaé jakie 1 dla jakiego podmiotu):

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

wiykentje/nie wykonuje* zadania opiniodawcze i doradcze dla podmiotu bedacego
wspdlnikiem lub partnerem spolki handlowej lub strong umowy spéiki cywilnej
wykonujacej dziatalno$¢ w zakresie, o ktorym mowa w pkt 1-6 (jezeli tak, to wskazaé
jakie i dla jakiego podmiotu):

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

Niepotrzebne skreslic.

Jestem $wiadomy(-ma) odpowiedzialnosci karnej za ztozenie falszywego o$wiadczenia.
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(miejscowos¢, data) (podpis)





