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Szanowna Pani,

W zatgczeniu przesylam oswiadczenie (zalacznik nr 1§ 2) zgodnle 2 ustawy z dnia 06.11.2008
o konsultantach w ochronie zdrowia (Dz. U. z 2009 Nr 52, poz. 419 z pd#n. zm).

Z powataniem
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Prof. dr hob.



Zalgcxnik nr 2

Ja, nikej podpisany(a), Ewa Lech-Marafids ............cocvomriinimmieniiaienrenesnnssessmnsnnnes
{imiona 1 nazwisko

|||||||||||||||||||||||||

PO zapoznaniu si¢ z przepisami ustawy 2z dnia 6 listopada 2008 r. o0 konsultantach w ochronie zdrowia
(Dz. U. z 2009 r. Nr 52, poz. 419, z péin zm) ofwiadczam, ic uzyskalem{am) korzyéé
o wartobci wyZszej niZ 380 zi od podmiotu:

1) wykonujacego dziatalnoéé lecznicza (jezeli tak, to walmzaé od jakiego):

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

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

2) wykonujacego dziatalnodé gospodarcza w zakresie wytwarzania lub obrotu produktem leczniczym,
substancjami czynnymi i wykorzystywanymi jako materialy wyjéciowe przezmaczone do
wytwarzania produltéw leczniczych, #rodkiem spoiywczym specjalnego przeznaczenia
zywieniowego, wyrobem medycznym (jezeli tak, to wekazaé od jakiego):

ITX-TGR-205 TG Therapeutics, Inc 18.07.2(0

3) wykonujacego dziatalnodé gospodarcza w zakresie doradziwa zwiszanego z refundacjq lekdw,
érodkéw spotywezych specjalnego przeznaczenia fywieniowego, wyrobdw medycznych (jedeli
tak, to wskazaé od jakiego):



4) wykonujacego dzialalnodé ubezpieczeniows, (jedeli tak, to waknzad od jakiego):
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5) kiéry zlozyl wniosek 0 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 (jeeli tak, to wskazaé od jakiego):
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6) ktdry jest wytwircy, importerem, autoryzowanym przedstawicielem lub dystrybutorem wyrobdw
medycznych (jezeli tak, to wskazaé od jakiego):
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7) posiadsjacego akcje lub udzisly w spobach handlowych wykonujacych dziatalnosé,
o kiérej mowa w pkt 1-6, lub udzialy w spoidzielniach wykomujacych dzistalnoéé, o ktdrej mowa
w pkt 1-6 (jezeli tak, to wakazaé od jakiego):
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8) bedacego wspdlnikiem lub partnerem spélki handlowej lub strony umowy spélki cywilnej
wykonujeacej dzialalnodé, o ktérej mowa w pkt 1-6 (jedeli tak, to wskazaé od jakiego):

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

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

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

Jestem éwiadomy(a) odpowiedzialnodci karnej za zlozenie falszywego ofwiadczenia.

(podpis)

(miejscowodd, data)





