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Tomasz Artukowicz

Ja, nizej podpisany(-na),

po zapoznaniu si¢ z przepisami ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o konsultantach w ochronic zdrowia (Dz. U. 7z 2009 1.
Nr 52, poz. 419, z pdén, zm.) o§wiadczam, ze uzyskalem(-lam) korzy$¢ o wartosci wyzszej niz 380 zt od podmiotu:

1) wykonujgeego dziatalnosé leczniczg (jezeli tak, to wskazaé od jakiego):

....................... R GG AtEr IOt T CIOTEB WEHGHEEHF L oot st e
Panstwowy Instytut Medyczny MSWiA
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..........................................................................................................................................................................................
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udziatu w szkoleniu:

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

2)  wykonujacego dzialalno$¢ gospodarcza w zakresic wytwarzania lub obrotu produktem leczniczym, substancjami
czynmymi i wykorzystywanymi jako materialy wyjsciowe przeznaczone do. wytwarzania produktow leczniczych,

$rodkiem spozywczym specjalnego przeznaczenia zywieniowego, wyrobem medycznym (jezeli tak, to wskazaé¢
od jakiego):
.......................... nledotyozy
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...........................................................................................................................................................................................



3)  wykomuyjacego dzialalnoss gospodarczg w zakiesie doradztwa zwigzanego 7. refundacig lekow, srodkéw spozywezych
specjalnego przeznaczenia Zywicniowego, wyrobow medycznych (jezeli tak, to wskazad od Jjakiego):

.......................... e A
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4)  wykonujgcego dziatalnosé ubezpieczeniows (jezeli tak, to wskazaé od jakiego):
R 1 XS24 (2 A e
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5)  ktéry zlozyt wniosek o wydanie pozwolenia na dopuszczenie do obrotu produktu leczniczego albo uzyskat to pozwo-

lenie lub ziozyt wniosek o wydanie pozwolenia na miport réwnolegly produktu leczniczego albo uzyskal to pozwole-
nie (jezeli tak, to wskazaé od jakiego):

nie dotyczy

6)  ktory jest wytworca, importerem, autoryzowanym przedstawicielem
tak, to wskaza¢ od jakiego):

lub dystrybutorem wyrobéw medycznych (jezeli




7)  posiadajgcego akcje Tub udzi,afy w spélkach handlowych wykonujgcych dzialalnosé, o ktorej mowa w pld 1-6,
lub udziaty w spotdziclniach wykonujacych dzialalnos¢, o ktorej mowa w pkt 1-6 (jezeli tak, to wskazaé od Jjakiego):

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

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

8)  bedgcego wspolnikiem Iub partnerem spotki handlowej lub strong umowy sp6iki cywilnej wykonwjgeej dziatalnosé,
0 ktérej mowa w pkt 16 (jezeli tak, to wskazaé od jakiego): . »

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

Jestem $wiadomy(-ma) odpowiedzialnoéci karnej za ztozenie fatszywego oswiadczenia,
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(miejscowosc, data) (podpis)



