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Oswiadczente

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

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 pozn. zm.) oswiadczam. ze uzyskatem(am)
korzysc

o wartosci wyzszej niz 380 zt od podmiotu:

1) wykonujacego dzialalnos¢ leczniczg (jezeli tak, to wskazac od jakiego):

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

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

2) wykonujacego dzialalnos¢ gospodarcza w zakresie wytwarzania lub obrotu produktem
leczniczym, substancjami czynnymi i wykorzystywanymi jako materialy wyjsciowe
przeznaczone do wytwarzania produktow leczniczych, srodkiem spozywczym
specjalnego przeznaczenia zywieniowego, wyrobem medycznym (jezeli tak, to wskazac

od jakiego):



1. AstraZeneca Pharma Poland Spolka z ograniczona odpowiedzialnoécia z siedziba w
Warszawie przy ul. Postgpu 14, 02-676 Warszawa, w dniu 15.07.2026r. w postaci ......
3907,00 PLN netto za przygotowanie i wygloszenie wyktadu pt. .Rola SOR w
szybkiej diagnostyce TMA” wygloszonego podczas Webinaru w dniu 29.04.2026 r. w
czasie trwania Akademii aHUS.
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3) wykonujacego dziatalnos¢ gospodarcza w zakresie doradztwa zwiazanego z refundacjg
lekow, srodkow spozywczych specjalnego przeznaczenia zywicniowego, wyrobow
medycznych (jezeli tak, to wskaza¢ od jakiego):

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

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

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

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

5) ktory ztozyl wniosek o wydanie pozwolenia na dopuszczenie do obrotu produktu

leczniczego albo uzyskal to pozwolenie lub ziozyl wniosek o wydanie pozwolenia na



import rownolegly produktu leczniczego albo uzyskal to pozwolenie (jezeli tak, to
wskaza¢ od jakiego):

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

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

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

6) ktory jest wytworca, importerem, autoryzowanym przedstawicielem lub dystrybutorem
wyrobéw medycznych (jezeli tak, to wskazac od jakiego):

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

7) posiadajacego akcje lub udzialy w spolkach handlowych wykonujacych dzialalnosé,
o ktorej mowa w pkt 1-6, lub udzialy w spoldziclniach wykonujacych dziatalnosé, o
ktore) mowa w pkt 1-6 (jezeli tak, to wskazac od jakiego):

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

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



8) bedacego wspolnikiem lub partnerem spolki handlowej lub strong umowy spotki cywilnej
wykonujacej dziatalnos¢, o ktorej mowa w pkt 1-6 (jezeli tak, to wskazaé od jakiego):

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

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

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

Jestem $wiadomy(a) odpowiedzialnosci karnej za ztozenie falszywego oswiadczenia.

prof dr hab. n. vﬁd Jerzy Robert tadny

KONSULTA
..................................... ds. MEDYCYNY RATUNKOMJ

(miejscowos¢, data) (podpis)

Biatystok, 16.07.2026r.
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