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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 pézn. zm.) o§wiadczam, Ze uzyskalem(-tam)
korzys¢ o wartosci wyzszej niz 380 zt od podmiotu:

1)  wykonujgcego dziatalnoéé leczniczg (jezeli tak, to wskazaé od jakiego):

2)  wykonujgcego dziatalno$¢ gospodarczg w zakresie wytwarzania lub obrotu produktem
leczniczym, substancjami czynnymi i wykorzystywanymi jako materialy wyjsciowe
przeznaczone do wytwarzania produktéw leczniczych, srodkiem spozywczym
specjalnego przeznaczenia Zywieniowego, wyrobem medycznym (jezeli tak, to wskazad
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3) wykonujgcego dziatalno$é gospodarczg w zakresie doradztwa zwiazanego z refundacjg
lek6w, $rodkdéw spozywczych specjalnego przeznaczenia Zywieniowego, wyrobéw
medycznych (jezeli tak, to wskazaé od jakiego):
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ktory zlozyl wniosek o wydanie pozwolenia na dopuszczenie do obrotu produktu
leczniczego albo uzyskat to pozwolenie lub zlozyl wniosek o wydanie pozwolenia na
import réwnolegly produktu leczniczego albo muzyskal to pozwolenie (jezeli tak,
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ktéry jest wytwdrca, importerem, autoryzowanym przedstawicielem lub dystrybutorem
wyrob6éw medycznych (jezeli tak, to wskazaé od jakiego):

posiadajgcego akcje lub udzialy w spdlkach handlowych wykonujacych dziatalno$é,
o ktérej mowa w pkt 1-6, lub udzialy w spéldzielniach wykonujacych dziatalnosé,
o ktérej mowa w pkt 1-6 (jezeli tak, to wskaza¢ od jakiego):
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bgdqcego wspélmlucm lub partnerem spoikl handlowej lub strong umowy spétki
cywilngj wykunujycej dziatainosé, o ktore) Mowa w pkt 1-6 (jezeli tak, to wskazaé

od Jaklego)
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 IPSEN

Innovation for patient care

~ Warszawa; 13.01.2016-

INFORMACIA

Firma Ipsen informuje, ze w dniach 15-17.01.2016 dr n. med. Piotr Maciukiewicz wesmie
udzfat w Kongresie Naukowym ,The 13th Annual EAU Section of Oncological Urology
(ESOU)”, ktéry odbedzie sie w Warszawie.

Koszty 2wigzane z udziatem dr Piotra Maclukiewicza w. Kongresie-w wysokosci 2544,17 PLN

ponosi firma Ipsen.
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