Zalacznik nr 2
WZOR
Oswiadczenie

Ja, nizej podpisany(a), Ewa Kadalska ........ ...

(imiona 1 nazwisko)

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 po6zn. zm.) o$wiadczam, ze uzyskalem(am) korzysé

o wartosci wyzszej niz 412,06 zt od podmiotu:
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8) bedacego wspdlnikiem lub partnerem spotki handlowej lub strong umowy spotki cywilnej

wykonujacej dziatalnosé, o ktorej mowa w pkt 1-6 (jezeli tak, to wskazac¢ od jakiego)

1) Akademia Nauk Stosowanych ul. Sokolowska 161, 08-110 Siedlce w dniu 09.05.2025r.
w postaci wynagrodzenia za realizacje zaje¢ dydaktycznych ze studentami w wysokosci
1965,00 z1, brutto;

2) Warszawski Uniwersytet Medyczny, ul. Zwirki i Wigury 61, 02-190 Warszawa
w dniu 05.06.2025r. w postaci wynagrodzenia za realizacj¢ zajeé¢ dydaktycznych ze
studentami w wysokosci 2430,00 z1, brutto;

3) Akademia Nauk Stosowanych ul. Sokolowska 161, 08-110 Siedlce w dniu 10.06.2025r.
w postaci wynagrodzenia za realizacje zaje¢ dydaktycznych ze studentami w wysokosci
2550,00 zi, brutto;

4) Uniwersytet kardynala Stefana Wyszynskiego, Wydzial Medyczny. Collegium Medicum
ul. Kazimierza Wéycickiego 1/3, 01-938 Warszawa w dniu 18.06.2025r. w postaci
wynagrodzenia za realizacje zaje¢ dydaktycznych ze studentami w wysokosci 2880 zl,

brutto.

Jestem swiadomy(a) odpowiedzialnosci karnej za ztozenie fatszywego oswiadczenia.

Podpisano przez/ Signed by:
Ewa
Kadalska

Warszawa 25.06.2025r, Data/ Date: 25.06.2025 12:43
mSzafir

(miejscowos¢, data) (podpis)



