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Oswiadczenie

(imiona i nazwisko)

po zapoznaniu sig z przepisami ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o konsultantach w ochronie zdrowia (Dz.
U. z 2009 r. Nr 52, poz. 419, z pdzn. zm.) oéwiadczam, ze uzyskatem(-tam) korzys¢ o wartosci wyzszej niz
380 zt od podmiotu:

1)

2)

3)

4)

5)

wykonujacego dziatalnos¢ leczniczy (jezeli tak, to wskazaé od jakiego):

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

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

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

wykonujacego dziatalno$¢ gospodarczg w zakresie wytwarzania lub obrotu produktem leczniczym,
substancjami czynnymi i wykorzystywanymi jako materiaty wyjsciowe przeznaczone do wytwarzania
produktéw leczniczych, $rodkiem spozywczym specjalnego przeznaczenia Z2ywieniowego, wyrobem
medycznym (jezeli tak, to wskazaé od jakiego):

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

wykonujacego dziatalno$¢ gospodarcza w zakresie doradztwa zwiazanego z refundacja lekéw, Srodkdw
spozywczych specjalnego przeznaczenia zywieniowego, wyrobdw medycznych (jezeli tak, to wskazaé od
jakiego):

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

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

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

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

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

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

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

ktory ziozyt wniosek o wydanie pozwolenia na dopuszczenie do obrotu produktu leczniczego albo
uzyskat to pozwolenie lub zfozyt wniosek o wydanie pozwolenia na Import réwnolegly produktu
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6)

7)

8)

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

leczniczego albo uzyskat to pozwolenie (jezeli tak, to wskazaé od jakiego):

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

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

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

ktory jest wytworca, Importerem, autoryzowanym przedstawicielem Jub dystrybutorem wyrobéw
dycznych (jezeli tak, to wskazal od jakiego):

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

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

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

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

posiadajacego akcje lub udziaty w spoétkach handlowych wykonujacych dziatalnosé, o ktorej mowa w pkt
1-6, lub udziaty w spétdzielniach wykonujacych dziatalnos¢, o ktérej mowa w pkt 1-6 (jezeli tak, to
wskazac od jakiego):

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

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

bedacego wspdinikiem lub partnerem spotki handlowej lub strong umowy spdétki cywilnej wykonujacej
dziatalnosé, o ktdrej mowa w pkt 1-6 (jezeli tak, to wskazac od jakiego):

Polskie Towarzystwo Fenyloketonurii

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

w dniu 1-4.09.2015..... W POSTACI . qeememsmmnmram s oy AT A5 TR AN sl mvlple D ISR AAE
pokrycie kosztéw podrézy i uczestnictwa w konferencji Society for the Study of Inborn Errors of

Metabolism, Lyon, Francja

Jestem $wiadomy(-ma) odpowiedzialnosci karnej za ztozenie fatszywego o$wiadczenla.
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Poznat, 14.09.2015
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