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Ja, nizej podpi‘sﬂ(@a} Y N E__L__ jeiech Dabrowski
(imiona i nagwiske)

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.) o$wiadczam, Ze uzyskalem(-lam) korzysé
o wartosci wyzszej niz 380 z} od podmiotu:

1) wykonujgcego dzialalnosé lecznicza (jezeli tak, to wskazaé od jakiego):

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

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

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

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

2) wykonujgcego dzialalno$¢ pospodarcza w zakresie wytwarzania lub obrotu produktem
leczniczym, substancjami czynnymi i wykorzystywanymi jako materialy wyjsciowe
przeznaczone do wytwarzania produktéw leczniczych, $rodkiem spozywczym specjalnego
przeznaczenia Zywieniowego, wyrobem medycznym (jezeli tak, to wskazaé od jakiego):

Fresenius Kabi Polska Sp z 0. 0.
Al Jerozolimskie 134
00-001 Warszawa

w dniu 26 marca 2019 roku w postaci pokrycie kosztéw oplaty zjazdowej niezbednej do udziahu
w 39 Miedzynarodowym Zjeidzie Intensywnej Terapii i Medycyny Ratunkowej (39 ISICEM) w
Brukseli.

3) wykonujacego dzialalnosé gospodarczg w zakresie doradztwa zwigzanego z refundacjg lekow,
srodkéw spozywezych specjalnego przeznaczenia zywieniowego, wyrobdéw medycznych (jezeli
tak, to wskazaé od jakiego):
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............................................................................................................................................................

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

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

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



Zalgeznik nr 2
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4) wykonujacego dzialalnoé¢ ubezpieczeniowa (jezeli tak, to wskazaé od jakiego):
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5) ktory ztozyl wniosek o wydanie pozwolenia na dopuszczenie do obrotu produktu leczniczego
albo uzyskal to pozwolenie lub zlozyl wniosek o wydanie pozwolenia na import réwnolegly
produktu leczniczego albo uzyskal to pozwolenie (jezeli tak, to wskazaé od jakiego):
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6) ktory jest wytwdrca, importerem, autoryzowanym przedstawicielem lub dystrybutorem
wyrobéw medycznych (jezeli tak, to wskazaé od jakiego):
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............................................................................................................................................................
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7) posiadajacego akcje lub udziaty w spolkach handlowych wykonujacych dzialalnosé, o ktorej
mowa w pkt 1-6, lub udzialy w spéldzielniach wykonujgcych dzialalnosé, o ktorej mowa w pkt
1-6 (jezeli tak, to wskazac od jakiego):
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Zakycenik nr 2

] B e T T E R T TP T T P T B T R P T T TR T FEERERARREE R R

lllllllll e e R

wdniu .......... el e e smmsanmnpmensith WOPOSTACT + . sieeeeessaseeeeseseeasnrnensnensssesnsnneesressessnes

-------- B e e T T T T T L L r T T e
R ] FEEEEFRAERR AR ERARNRAdnGARa RS LEEE R AR SR R R A N A R GEpEsEEEEEEEEEEEE FhddddRm i N AR g 4

--------- B S S B B S BB E BB R S e R R eSS NS E RN ey

8) bedgcego wspblnikiem lub partnerem spolki handlowej lub strona umowy spotki cywilnej
wykonujgcej dziatalnosé, o ktérej mowa w pkt 1-6 (jezeli tak, to wskazaé od jakiego):
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Jestem $wiadomy(-ma) odpowiedzialnosci karnej za zlozenie falszywego oswiadczenia.

Konsultam Woijewddzd -
w dziadrime anestazjologii tanmywne) terapil

Lublin 25.03.2019

(miejscowost, data)
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