Zal. nr7

Oswiadczenie!

Ja, nizej podpisany(-na), .....dr hab. med. Ewa Czarnobilska, Prof. Ul

(imiona i nazwisko)

Po zapoznaniu si¢ z przepisami ustawy z dnia 6 listopada 2008 roku o konsultantach w ochronie
zdrowia (Dz. U. z 2017 r. poz. 890 jt.), oswiadczam, ze uzyskatem(-tam) korzysé o wartosci
wyzszej niz 380 zt od podmiotu:

1)

2)

3)

4

5)

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

--................................-....--....-............-.-..........-......-...............-.-..--...--...---..--...u-..-.... .............

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

wykonujacego dziatalnosé gospodarcza w zakresie wytwarzania lub obrotu produktem
leczniczym, substancjami czynnymi i wykorzystywanymi jako materiaty wyjsciowe
przeznaczone do wytwarzania produktéw leczniczych, $rodkiem Spozywczym
specjalnego przeznaczenia zywieniowego, wyrobem medycznym (jezeli tak, to wskazaé
od jakiego):

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

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

wykonujgcego dziatalno$¢ gospodarcza w zakresie doradztwa zwigzanego z refundacja
lekow, $rodkéw spozywezych specjalnego przeznaczenia zywieniowego, wyrobow
medycznych (jezeli tak, to wskazaé od jakiego):

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

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

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

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

ktéry zlozyt wniosek o wydanie pozwolenia na dopuszczenie do obrotu produktu
leczniczego albo uzyskat to pozwolenie lub zlozyl wniosek o wydanie pozwolenia na



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

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

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

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

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

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

7)  posiadajagcego akcje lub udziaty w spotkach handlowych wykonujacych dziatalnosé,
o ktorej mowa w pkt 1-6, lub udzialy w spoldzielniach wykonujacych dziatalnosc,
o ktorej mowa w pkt 1-6 (jezeli tak, to wskaza¢ od jakiego):

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

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

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

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

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

Dla przejrzystosci petnionej funkcji informuje, iz bralam udzial z wygloszeniem wykladu
podczas XV Ogodlnopolskiego Sympozjum ,,Immunoterapia Alergenowa” w Katowicach
(24-25.01.2025 r.) organizowanej przez Klinik¢ Choréb Wewnetrznych, Alergologii i
Immunologii Klinicznej Slaskiego Uniwersytetu Medycznego; Altasoft Sp. z 0.0. ul. Pukowca
15, 40-847 Katowice

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

KONSULTANT WOJEWODZKI

Krakéw, 10.03.2025 1. GJW dziedz@/i;jl{erg ogi/k

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

(miejscowosé, data) (podpis)

' Zat. nr 2 do rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 5 wrzesnia 2014 roku w sprawie wzorow
oswiadczer sktadanych przez konsultantéw w ochronie zdrowia (Dz. U. z 2014 r., poz. 1207).



