Zalgcznik 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 péin. zm.) oswiadczam, Ze uzyskalem(am) korzysé
o wartosci wyiszej niz 380 zt od podmiotu:
1) wykonujgcego dziatalnosc leczniczg (jezeli tak, to wskazac od jakiego):
oprocz comiesigeznego wynagrodzenia w ramach pracy w Szpitalu im. Franciszka Raszei oraz w
Poradni Gaja Poradnie Lekarskie nie uzyskalam zadnych innych, dodatkowych korzyéci

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

2) wykonujacego dziatalnos¢ gospodarcza w zakresie wytwarzania lub obrotu produktem
leczniczym, substancjami czynnymi i wykorzystywanymi jako materialy wyjsciowe
przeznaczone do wytwarzania produktéw leczniczych, $rodkiem spozywezym
specjalnego przeznaczenia Zywieniowego, wyrobem medycznym (jezeli tak, to wskazaé
od jakiego):

- MERCK SP Z O. O. - przygotowanie i prowadzenie warsztatéw pt. ,, Pacjentka ze $wiezo
wykrytg cukrzycg z mniejszymi stgzeniami glukozy ** w dniu 19.04.2017 w Pile - wplyw na konto
12.07.2017

3) wykonujgcego dziatalnosé gospodarcza w zakresie doradztwa zwigzanego z refundacjy lekow,
srodkdw spoZywezych specjalnego przeznaczenia zywieniowego, wyrobow medycanych (jezeli
tak, to wskazat od jakiego): nie uzyskatam



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

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

5) ktory ziozyt wniosek o wydanie pozwolenia na dopuszezenie do obrotu produktu leczniczego albo
uzyskat to pozwolenie lub zkozyt wniosek o wydanie pozwolenia na import rownolegly produktu
leczniczego albo uzyskat to pozwolenie (jezeli tak, to wskazaé 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 wytworca, importerem, autoryzowanym przedstawicielem lub dystrybutorem wyrobdw
medycznych (jezeli tak, to wskaza¢ od jakiego): nie uzyskalam

7) posiadajgcego akcje lub udzialy W spotkach handlowych wykonujacych dzialalnos¢,
o ktérej mowa w pkt 1-6, lub udziaty w spotdzielniach wykonujacych dziatalnoé, o ktore] mowa

w pkt 1-6 (jezeli tak, to wskazac od jakiego): nie uzyskalam



8) bedacego wspdlnikiem lub partnerem spotki

atalnoéé, o ktérej mowa W pkt 1-6 (jezeli tak, to wskaza¢ od jakiego): nie

wykonujacej dzi

Jestem $wiadomy(a) odpowiedzialnogci karnej za ztozenie falszywego o$wiadczenia.

(miejscowosc, data)





