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U. 22009 r. Nr 52, poz, 419, z pozn. zm,) oswiadczam, ze uzyskatem(-tam) korzyé¢ o wartosci Wy2szej niz
380 zt od podmiotu:

1) wykonujacego dziatalnogé leczniczg (jezeli tak, to wskazaé od jakiego):
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2) wykonujacego dziatalnogé¢ gospodarczg w zakresie Wytwarzania lub obroty produktem leczniczym,

produktéw leczniczych, $rodkiem SpoZywczym specjalnego przeznaczenia Zywieniowego, wyrobem
medycznym (jezeli tak, to wskazaé od jakiego):
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3) wykonujacego dziatalnodé gospodarczg w zakresie doradztwa zwigzanego z refundacja lekéw, $rodkéw
spozywczych specjalnego przeznaczenia Zywieniowego, wyrobéw medycznych (jezeli tak, to wskaza¢ od
jakiego):

------------------------------------------------------------------------------------------------------
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4)
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7)
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------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

ktory ztozyt wniosek o wydanie pozwolenia na dopuszczenie do obroty produktu leczniczego albo
uzyskat to pozwolenie lub ztozyt wniosek o wydanie pozwolenia na import rownolegly produktu
leczniczego albo uzyskat to pozwolenie (jezeli tak, to wskazaé od jakiego):

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

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

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

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

ktory jest wytwdrca, importerem, autoryzowanym przedstawicielem lub dystrybutorem wyrobéw
medycznych (jezeli tak, to wskaza¢ od jakiego):

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
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1-6, lub udzialy w spétdzielniach wykonujacych dziafalnosé, o ktérej mowa w pkt 1-6 (Jezeli tak, to
wskazac od jakiego):

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




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

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

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

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

8) bedacego wspdinikiem lub partnerem spétki handlowej lub strong umowy spéiki cywilnej wykonujacej
dziatalnos¢, o ktérej mowa w pkt 1-6 (jezeli tak, to wskazaé od jakiego):
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