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Szanowna Pani
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Departament Nauki | 5zkolnictwa Wyiszego
Ministerstwo Zdrowia

ul. Miodowa 15

00-952 Warszawa

Szanowna Pani,

W zaljczeniu przesytam odwiadczenie (zatacznik nr 11 2) zgodnie 1 ustawa z dnia 06.11.2008
o konsultantach w ochronie zdrowia (Dz. U. z 2009 Nr 52, poz. 419 2 péén. zm).

Z powaianiem
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Praf dr hab. ' med. Lech-Marafida



Zalgczoik or 2
Oftwiadczenie

Ja, nitej podpisany(a), Ewa Lech-Marafida .............coiiiiiiinminiinies i,

{imiona i nazrwisko)

po zapornaniu sig z przepisami ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o konsultantach w ochronie zdrowia
(Dz. U. z 2009 r. Nr 52, poz. 419, z pbéin. zm.) ofwiadczam, 2e uzyskalem{am) korzyit
o wartobei wyzszej niz 380 zi od podmiotu:

1) wykonujacego dzialalnodé leczniczn (jezeli tak, to wskazad od jakiego):

...........................................................................................................................
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2) wykonujacego dzialalnosé gospodarczy w zakresie wytwarzania jub obrotu produktem lecaniczym,
substancjami czynnymi i wykorzystywanymu jako matenialy wyjbciowe przeznaczone do
wytwarzania produktdéw leczniczych, drodkiem spozywczym specjalnego przeznaczenia
Zywieniowego, wyrobem medycznym (jezeli tak, to wskazaé od jakiego):
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3) wykonujacego dzialalnosé gospodarcza w zakresie doradziwa rwigzanego z refundacja lekéw,
$rodkéw spozywezych specjalnego przeznaczenia zywieniowego, wyrobéw medycznych (jedeli
tak, to wskazaé od jakiego):



4) wykonujgcego dzialalnoéé ubezpieczeniows (jezeli tak, to wskazad od jakiego):
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5) ltory ziozyl wniosek o wydanie pozwolenia na dopuszczenie do obrotu produktu leczniczego albo
uzyskal to pozwolenie lub zloiyl wniosek o wydanie pozwolenia na import réwnolegly produktu

leczniczego albo uzyskat to pozwolenie (jezeli tak, to wskazaé od jakiego):

...........................................................................................................................
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6) ktdry jest wytwirca, importerem, autoryzowanym przedstawicielern lub dystrybutorem wyrobdw
medycznych (jezeli tak, to wskazaé od jakiego):
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...........................................................................................................................

7) posiadajacego akcje lub udzialy w spélkach handlowych wykonujacych dziatalnoéé,
o ktdrej mowa w pkt 1-6, lub udzialy w spéldzielniach wykonujacych dziatalnoéé, o ktdrej mowa
w pkt 1-6 (jezeli tak, to wskazaé od jakiego):



L

B) bedacego wspélnikiem lub partnerem spdtki handlowej lub strong umowy spélki cywilnej
wykonujacej dziatalnoéd, o ktérej mowa w pkt 1-6 (jezeli tak, to wskazaé od jakiego):

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

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