Zalgcrnik or 2
Chwiadcsc

Ja, nitej podpisany(a), Ewa Lech-Marafida ............cccociiininmmnerinmnmemsmme s
(imiona i nazwisko)

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

po zapoznaniu si¢ z przepisami ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o konsultantach w ochronie zdrowia
(Dz. U. z 2009 1. Nr 52, poz. 419, z pbin. zm.) ofwiadczam, 2c¢ uzyskalem{am) korzy$é
o warto$ci wyiszej niz 380 zi od podmiotu:

1) wykonujscego dziatalnoéé leczniczy (je2eli tak, to wskazaé od jakiego):

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

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

2) wykonujacego dzialalnodé gospodarcza w zakresie wytwarzania lub obrotu produktem leczniczym,
substancjami czynnymi i wykorzystywanymi jako materialy wyjéciowe przeznaczone do
wytwarzania produkiéw leczniczych, érodkiem spozywczym specjalnego przeznaczenis
Fywieniowego, wyrobem medycznym (jezeli tak, to wskazaé od jakiego):
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3) wykonujacego dzialalnodé pospodarcza w zakresic doradztwa zwigzanego z refundacjy lekdw,
érodkéw spodywczych specjalnego przezmaczenia fywicniowego, wyrobdw medycznych (jedeli
tak, to wskazaé od jakiego):

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



4) wykonujacego dziatalnoéé ubezpieczeniows (jedeli tak, to wakazaé od jakiego):
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5) Iktéry zloZyl wniosek o wydanie pozwolenia na dopuszezenie 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, 1o wskazaé od jakiego):

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

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

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

6) ktory jest wytwéres, importerem, autoryzowanym przedstawicielem lub dystrybutorem wyrobdw
medycznych (jezeli tak, to wskazaé od jakiego):
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T) posiadajacego akcje lub udzaly w spilkach handlowych wykonujacych dzistalnods,
o ktdrej mowa w pkt 1-6, lub udzialy w spéldzielniach wykonujgcych dziatalnodé, o kiérej mowa
w pkt 1-6 (jedeli tak, to wskazaé od jakiego):
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8) bedacego wepéinikiem lub partnerem spélki handlowej lub strong umowy spdlld cywilnej
wykonujacej dzistalnodé, o kidrej mowa w pkt 1-6 (jezeli tak, to wskazaé od jakiego):

Wd.l:lil.l ...............,...........Ww AR R AR B AR AR RRR R

Jestem éwiadomy({a) odpowiedzialnoéci karnej za zioZenie fatszywego ofwiadczenia,

(podpis)

(miciscowokt, dats)





