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MINISTERSTWO ZDROWIA Szanowna Panl

2019 -06- 2 4 Aneta Gatecka-Rulak

Starszy Specjalista

Departament Nauki i Szkolnictwa Wy2szego
Ministerstwo Zdrowia

ul. Miodowa 15

00-952 Warszawa

Szanowna Panl,

W zalaczeniu przesylam oswiadczenie (zalgcznik nr 1 i nr 2) zgodnie z ustawg z dnia 06.11.2008
o konsultantach w ochronie zdrowia (Dz. U. z 2009 Nr 52, poz. 419 z pé£n. zm).

Z powaianiem

KRAJOWY
mr s i tobogli

Prof dr med. Ewy Loch-Marshda



Zalgcealk or 2

Ja, nizej podpisany(a), Ewa Lech-Marafida ............c.c.coovvinnee
(imiona i nazwisko)

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 poén. zm.) ofwiadczam, #c uzyskalem{am) korzysé
o wartosci wy2szej niz 380 zt od podmiotu:

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

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

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

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

2) wykonujacego dziatalnoéé gospodarczg w zakresie wytwarzania lub obrotu produkiem leczniczym,
substancjami czynnymi i wykorzystywanymi jako materialy wyjéciowe przezaczone do
Zywieniowego, wyrobem medycznym (jezeli tak, to wskazaé od jakiego):

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

3) whnqmpdmammmmwnhmcm:wzuﬂmlhkﬁw
srodkéw spozywczych specjalnego przeznaczenia Zywieniowego, wyrobdw medycznych (jedeli
tak, to wskazaé od jakiego):




4) wykonujacego dzialalnodé ubezpi iowq (jedeli tak, to wskazaé od jakiego):
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5) ktéry zhoiyl wniosek o wydanie pozwolenia na dopuszczenie do obrotu produktu leczniczego albo
uzyskat to pozwolenie lub zlogyl wniosek o wydanie pozwolenia na import réwnolegly produktu
leczniczego albo uzyskal to pozwolenie (jeeli tak, to wskazaé od jakiego):

L T T R L T e T I I

" snsnss . wa BEREA AR .

6) ktdry jest wytwdrcs, importerem, autoryzowanym przedstawicielem lub dystrybutorem wyrobéw
medycznych (jedeli tak, to wskazac od jakiego):
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T) posiadajgcego akcje lub wudzialy w spotkach handlowych wykonujacych dzialalnodé,
o ktérej mowa w pkt 1-6, lub udziaty w spéldziclniach wykonujacych dzistalnoéé, o kibrej mowa
w pkt 1-6 (jeZeli tak, to wskazaé od jakiego):
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8) bedeoogo wapdlnikiem lub partnerem spélki handlowej lub strong umowy spélki cywilnej
wykonujacej dziatainodé, o kirej mowa w pkt 1-6 (jezeli tak, to waknzaé od jakiego):

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

Jestem $wiadomy(n) odpowiedzialnodci kamnej za zloZenie falszywego ofwiadczenia.

(miejscowosé, data) " (podpis)






