Zal. nr 7
Oswiadczenie'
Ja, nizej podpisany(-na), Lidia Popek

mninrisor Y

RPW/438255/2018 P
Data:2018-12-04

po zapoznaniu sie z przepisami ustawy z dnia 6 listopada 2008 roku o konsultantach
w ochronie zdrowia (Dz. U. z 2017 r. poz. 890 j.t.), oswiadczam, Zze uzyskalem(-lam) korzysé
o wartosci wyzszej niz 380 zi od podmiotu:

1)  wykonujgcego dziatalnos¢ leczniczg (jezeli tak, to wskaza¢ od jakiego):

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

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

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

2)  wykonujgcego dzialalnos¢ gospodarczg 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 wskazaé
od jakiego):

MEDICE WCG Pharma, Konferencja Psychiatrii Dzieci i Mlodziezy

wspoélorganizowana przez firm¢ MEDICE w dniu 16-19.11.2018 w postaci
zwolnienia z oplaty konferencyjnej i zapewnienia noclegn w hotelu Tubus w

Krakowie

3)  wykonujacego dzialalno$é gospodarczg w zakresie doradztwa zwigzanego z refundacja
lekow, srodkow spozywczych specjalnego przeznaczenia zywieniowego, wyrobow
medycznych (jezeli tak. to wskazaé od jakiego):

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

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------



4)

S)

6)

7)

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

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

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

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

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

.................................................................................................... D D P P PP PP PR P PR

ktory zlozyl wniosek o wydanie pozwolenia na dopuszczenie do obrotu produktu
leczniczego albo uzyskat to pozwolenie lub zlozyl wniosek o wydanie pozwolenia na
import réwnolegly produktu leczniczego albo uzyskal to pozwolenie (jezeli tak,
to wskaza¢ od jakiego):

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

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

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

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

ktory jest wytwoércg, importerem, autoryzowanym przedstawicielem lub dystrybutorem
wyrobow medycznych (jezeli tak, to wskazaé od jakiego):

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

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

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

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

posiadajgcego akcje lub udzialy w spétkach handlowych wykonujacych dziatalnosé,
o ktérej mowa w pkt 1-6, lub udzialy w spétdzielniach wykonujgcych dzialalnosé,
o ktorej mowa w pkt 1-6 (jezeli tak, to wskazaé od jakiego):

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

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



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

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

8) bedacego wspdlnikiem lub partnerem spétki handlowej lub strong umowy spétki
cywilnej wykonujgcej dziatalno$é, o ktérej mowa w pkt 1-6 (jezeli tak, to wskazaé
od jakiego):

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

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

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

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

, - ) 4 ANT
e, 48,11 7015 . .
...................... e dfiﬂ'/'MLIdlaPopek
(miejscowosé, data) (podpis)

' Zal. nr 2 do rozporzgdzenia Ministra Zdrowia z dnia 5 wrzeénia 2014 roku w sprawie wzordéw
oswiadczen sktadanych przez konsultantow w ochronie zdrowia (Dz. U. z 2014 r., poz. 1207).
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