Zalgeznik nr 2

Oswiadczenie

Ja, nizej podpisany(a), Dorota Pisarczyk-Wiza

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 poéin. zm.) oswiadczam, 2e uzyskalem(am) korzysé
o wartosci wyzszej niz 380 zl od podmiotu:
1) wykonujacego dzialalnosé lecznicza (jezeli tak, to wskazaé od jakiego):

oprocz comiesigcznego wynagrodzenia w ramach pracy w Szpitalu im. Franciszka Raszei oraz w

Poradni Gaja Poradnie Lekarskie nie uzyskalam 2adnych innych, dodatkowych korzyéci

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

2) wykonujgeego dzialalnosé pospodarczg w  zakresie wytwarzania lub obrotu produktem
leczniczym, substancjami czynnymi i wykorzystywanymi jako materialy wyjsciowe przeznaczone
do wytwarzania produktéw leczniczych, srodkiem spoZzywczym specjalnego przeznaczenia
zywieniowego, wyrobem medycznym (jezeli tak, to wskazaé od jakiego):

- NOVO NORDISK PHARMA SP, Z 0.0. za przygotowanie 3 opisdw przypadkéw klinicznych
pacjentdw z cukrzyca typu 2 w formie prezentacji ppt oraz nagranie prezentaciji interaktywnej pt.
»» [nsulinoterapia w warunkach szpitalnych u pacjentéw z cukrzyes typu 2. Przypadki kliniczne ™
w dniu 22.02.2017 — wplyw na konto: 18.04.2017

- SANOFI AVENTIS SP. Z 0. O. - za przygotowanie i wygloszenie wykladu pt. ,, Od teorii do
praktyki, oméwienie klinicznego zastosowania Toujeo na podstawie programu EDITION, ** w
dniu 28.02.2017 — wplyw na konto 12.04.2017

3) wykonujgcego dziafalnosé gospodarcza w zakresie doradziwa zwigzanego z refundacjy lekow,
srodkow spozywczych specjalnego przeznaczenia Zywieniowego, wyrobéw medycznych (jezeli
tak, to wskazac od jakiego): nie uzyskalam



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

4) wykonujacego dziatalno$¢ ubezpieczeniowy (jezeli tak, to wskaza¢ od jakiego): nie
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5) ktéry ztozyt wniosek o wydanie pozwolenia na dopuszczenie do obrotu produktu leczniczego albo
uzyskal to pozwolenie lub ztozyt wniosek o wydanie pozwolenia na import réwnolegly produktu
leczniczego albo uzyskal to pozwolenie (jezeli tak, to wskazac od jakiego): poza wynagrodzeniem
wynikajgcym z udzialu w wymienionych badaniach klinicznych (REWIND H9X-MC-GBDJ,
CLAF 237A23156, CV 181-369, LPS 14409) nie uzyskalam zadnych, innych, dodatkowych
korzysci

6) ktory jest wytwdrea, importerem, autoryzowanym przedstawicielem lub dystrybutorem wyrobéw
medycznych (jezeli tak, to wskaza¢ od jakiego): nie uzyskatlam



7) posiadajacego akcje lub udzialy w spoétkach handlowyéh wykonujacych dziatalnosé,
o ktérej mowa w pkt 1-6, lub udziaty w spéidzielniach wykonujacych dziatalno$é, o ktérej mowa
w pkt 1-6 (jezeli tak, to wskazaé od jakiego): nie uzyskalam

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

8) bedacego wspolnikiem lub partnerem spétki handlowej lub strong umowy spélki cywilnej
wykonujacej dziatalnos$é, o ktorej mowa w pkt 1-6 (jezeli tak, to wskaza¢ od jakiego): nie
uzyskalam

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

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

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

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