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Zalacznik or 1
WZOR
Os$wiadczenie

Ja, nizej podpisany(a), Agnieszka Maria Slowik

(imiona i nazwisko)

po zapoznaniu si¢ z przepisami ustawy z dnia 6 listopada 2008 r o konsultantach w ochronie zdrowia

(Dz. U. 2 2009 r. Nr 52, poz. 419, z pozn. zm.) oswiadczam, ze:

)

sans

jestem/nie jestem* czlonkiem organow spotek handlowych, spoldzielni, stowarzyszen, fundacji
lub przedstawicielem albo petnomocnikiem przedsigbiorcéw wykonujacych dziatalnosé lecznicza
(jezeli tak, to wskazac jakich):

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

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

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

jestern/nie jestem® czlonkiem organéw spolek handlowych, spotdzielni, stowarzyszen, fundacji
lub przedstawicielem albo pelnomocnikiem przedsigbiorcow wykonujacych dziatalnosé
gospodarczg

w zakresie wytwarzania lub obrotu produktem leczniczym, substancjami czynnymi
i1 wykorzystywanymi jako materialy wyjsciowe przeznaczone do wytwarzania produktow
leczniczych, $rodkiem spozywczym specjalnego przeznaczenia zywieniowego, wyrobem
medycznym (jezeli tak, to wskaza¢ jakich):

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

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

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

3) jestem/nie jestem® czlonkiem organow spotek handlowych, spoldzielni, stowarzyszen, fundacji

lub przedstawicielem albo pelmomocnikiem przedsigbiorcow wykonujacych dziatalnosé
gospodarczg



w zakresie doradztwa zwigzanego z refundacja lekow, srodkow spozywczych specjalnego
przeznaczenia Zywieniowego, wyrobow medycznych (jezeli tak, to wskaza¢ jakich):

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

4) jestem/nie jestem* czlonkiem organow spolek handlowych, spoldzielni, stowarzyszen, fundacji
lub przedstawicielem albo pelnomocnikiem przedsigbiorcow wykonujacych dziatalnosé
ubezpieczeniowg (jezeli tak to wskaza¢ jakich):

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

5) jestem/nie jestem* czlonkiem organow spolek handlowych, spoldzielni, stowarzyszen, fundacji
lub przedstawicielem albo pelnomocnikiem przedsigbiorcow, ktorzy zlozyli wniosek o wydanie
pozwolenia na dopuszczenie do obrotu produktu leczniczego albo uzyskali to pozwolenie lub
ztozyli wniosek o wydanie pozwolenia na import rownolegly produktu leczniczego albo uzyskali
to pozwolenie (jezeli tak, to wskazac jakich):

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

6) jestem/nie jestem* czionkiem organow spofek handlowych, spoldzielni, stowarzyszen, fundacji
lub przedstawicielem albo pelnomocnikiem przedsigbiorcow, ktorzy sa wytwércami, importerami,
autoryzowanymi przedstawicielami lub dystrybutorami wyrobéw medycznych (jezeli tak,
to wskazac jakich):

7) pesiadam/nie posiadam* akcje lub udziaty w spotkach handlowych wykonujacych dziafalnose,
o ktérej mowa w pkt 1-6, lub udziaty w spotdzielniach wykonujgcych dziatalnosé, o ktorej mowa
w pkt 1-6 (jezeli tak, to wskazac w jakich):

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



8) jestem/nic jestem* wspodlnikiem lub partnerem spotki handlowej lub strong umowy spétki
cywilnej wykonujacej dziatalno$¢ w zakresie, o ktorym mowa w pkt 1-6 (jezeli tak. to wskazaé w
jakich):

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

9) wykonuj¢/nie-wkenuje® dzialalnos¢ gospodarcza w zakresie, o ktorym mowa w pkt 1-6 (jezeli
tak, to wskazac jaka):

Specjalistyczna Praktyka Lekarska Agnieszka Stowik

38-200 Jasto, u. W Pola 1|

NIP6761597233

10) wykonuj¢/nie—wykonuje® zaj¢cia zarobkowe na podstawie stosunku pracy lub umowy
cywilnoprawne), zawartej z podmiotem wykonujacym dziafalno$¢, o ktorej mowa w pkt 1-6
(jezeli tak, to wskazaé z jakim):

Szpital Uniwersytecki w Krakowie, UL. Mikotaja Kopemika 36, 31-501 Krakéw: adres oddziatu

Klinicznego Neurologii: Botaniczna 3, 31-503 Krakow

Ustugi doradcze w zakresie naukowym: Boehringer Ingelheim Global Scientific Advisory Board;

Bayer Global Advisory Board, Medronic Advisory Board

Podpisanie umowy z: firma Boehringer w dniu 30 listopada 2020; firma Biogen w dniu 3
grudnia2020; z firmg Bayer w dniu 7 grudnia; wygloszenie wyktadu dla firmy Biofarm w
dniu 5 grudnia 2020’

wykonuje/nie wykonuj¢* zajecia zarobkowe na podstawie stosunku pracy lub umowy
cywilnoprawnej, zawartej z podmiotem posiadajgcym akcje lub udziaty w spotkach handlowych
wykonujgcych dziatalnosé, o ktérej mowa w pkt 1-6, lub udziaty w spotdzielniach wykonujgcych
dziatalnos¢, o ktérych mowa w pkt 1-6 (jezeli tak, to wskazaé z jakim):

...........................................................................................................................
...........................................................................................................................
---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

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

11) wykenute/nic  wykonuje* zajecia zarobkowe na podstawie stosunku pracy lub umowy
cywilnoprawnej, zawartej z podmiotem bgdacym wspdlnikiem lub partnerem spotki handlowej
lub strong umowy spotki cywilnej wykonujace) dziatalnoéé w zakresie, o ktérym mowa w pkt 1-6
(jezeli tak, to wskaza¢ z jakim):



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

12) jestem/niejestem™ czlonkiem organow lub pracownikiem podmiotow tworzgcych w rozumieniu
przepiséw o dziatalnosci leczniczej (jezeli tak, to wskazaé jakich):

Katedra i Klinika Neurologii, Uniwersytet Jagiellonski, Collegium Medicum UJ, Anny 12, 31-008

Krakoéw, adres Katedry i Kliniki Neurologii: 31-503 Krakow, ul. Botaniczna 3

13) prowadzg/nie prowadz¢* badania naukowe lub prace rozwojowe w rozumieniu przepiséw ustawy
z dnia 30 kwietnia 2010 r. o zasadach finansowania nauki (Dz. U. Nr 96, poz. 615, z pézn. zm.),
ktére sg finansowane przez podmiot wykonujacy dziatalnoéé, o ktorej mowa w pkt 1-6 (jezeli tak,
to wskaza¢ jakie i dla jakiego podmiotu): 1) Grant Symfonia — finansowany przez NCN:
Zanieczyszczenia powietrza a choroby autoimmunologiczne: rola wielofazowej chemii
nieorganicznej. 2015/16/W/ST5/00005. 2)Projekt ,Profilaktyka Chordb naczyn mézgowych
szansa na diugie zycie w zdrowiu” nr POWR.05.01.00-00-0032/1 7wspdlfinansowany ze srodkow
Unii Europejskiej z Europejskiego Funduszu Spolecznego, w ramach Programu Operacyjnego
Wiedza Edukacja Rozwoj 2014-2020 — koordynator w Szpitalu Uniwersyteckim w Krakowie: 3)
Identification and clinical validation of biomarkers for long-term outcome after cerebral ischemia

—~ ERA NET NEURON (2020-2024)

...........................................................................................................................
...........................................................................................................................
---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

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

14) przystosowuj¢ wyniki badan naukowych i prac rozwojowych, o ktorych mowa w pkt 14, do
potrzeb praktyki lub wdrazam wyniki badan naukowych i prac rozwojowych, o ktérych mowa w
pkt 14 (jezeli tak, to wskaza¢ w jaki sposoéb i dla jakiego podmiotu):

nie dotyczy

15) prewadze/nie prowadz¢* badania naukowe lub prace rozwojowe w rozumieniu przepisow ustawy
z dnia 30 kwietnia 2010 r. o zasadach finansowania nauki, ktore s3 finansowane przez podmiot

posiadajacy akcje lub udzialy w spotkach handlowych wykonujacych dzialalnosé, o ktorej mowa



w pkt 1-6, lub udzialy w spoidzielniach wykonujacych dziatalnosc, o ktérej mowa w pkt 1-6
(jezeli tak, to wskazac jakie i dla jakiego podmiotu):

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

16) przystosowuj¢ wyniki badan naukowych i prac rozwojowych, o ktérych mowa w pkt 16, do
potrzeb praktyki lub wdrazam wyniki badan naukowych i prac rozwojowych, o ktorych mowa w
pkt 16 (jezeli tak, to wskazac w jaki sposob i dla jakiego podmiotu):

nie dotyczy

1'7) prewadze/nie prowadz¢® badania naukowe lub prace rozwojowe w rozumieniu przepiséw ustawy
z dnia 30 kwietnia 2010 r. o zasadach finansowania nauki, ktore sa finansowane przez podmiot
bedacy wspolnikiem lub partnerem spotki handlowej lub strona umowy spétki cywilnej
wykonujacej dziatalno$¢ w zakresie, o ktérym mowa w pkt 1-6 (jezeli tak, to wskazac jakie i dla
jakiego podmiotu):

nie dotyczy

18) przystosowuj¢ wyniki badan naukowych i prac rozwojowych, o ktérych mowa w pkt 18, do
potrzeb praktyki lub wdrazam wyniki badan naukowych i prac rozwojowych, o ktérych mowa w
pkt 18 (jezeli tak, to wskaza¢ w jaki sposob i dla jakiego podmiotu):

nie dotyczy

19) prowadz¢/nie-prowadze*® badania kliniczne w rozumieniu ustawy z dnia 6 wrzesnia 2001 r. -
Prawo farmaceutyczne (Dz. U. z 2008 r. Nr 45, poz. 271, z poézn. zm.), (jezeli tak, to wskazaé
jakie):

AN OPEN-LABEL, SINGLE-ARM 4-YEAR STUDY TO EVALUATE EFFECTIVENESS AND SAFETY OF
OCRELIZUMAB TREATMENT IN PATIENTS WITH PROGRESSIVE MULTIPLE SCLEROSIS; A phase lIIB

multicenter, randomized, double blind, placebo controlled study to evaluate the efficacy and safety



of Ocrelizumab in adults with primary progressive multiple sclerosis; Oral CLADribine in patients that
Change from first-line Disease Modifying Treatments for Multiple Sclerosis: a pROspective
effectivenesS and Safety study

20) wykenuje/nie wykonuje® 2zadania opiniodawcze i doradcze dla podmiotu wykonujacego
dzialalno$¢, o ktorej mowa w pkt 1-6 (jezeli tak, to wskaza¢ jakie i dla jakiego podmiotu):

nie dotyczy

21) wykenuje/nie wykonuj¢* zadania opiniodawcze i doradcze dla podmiotu posiadajacego akcje lub
udzialy w spotkach handlowych wykonujacych dzialalno$é, o ktorej mowa w pkt 1-6, lub udziaty
w spoldzielniach wykonujgcych dziatalnos¢, o ktorej mowa w pkt 1-6 (jezeli tak, to wskazac jakie
i dla jakiego podmiotu):

22) wykenuje/nie wykonuje* zadania opiniodawcze i doradcze dla podmiotu bgdgcego wspolnikiem
lub partnerem spolki handlowej lub strong umowy spotki cywilnej wykonujacej dziatalnosé
w zakresie, o ktorym mowa w pkt 1-6 (jezeli tak, to wskazac jakie i dla jakiego podmiotu):

* piepotrzebne skredli¢

Jestem swiadomy(a) odpowiedzialnosci kamnej za zlozenie falszywego odwiadczenia.
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0 WID K Dudly

(miejscowos¢, data) (podpis)






