Zalgeznik nr 2

WZOR

Oswiadczenie

Ja, nizej podpisany(a), ...
R S WIRINGL ot Gmaaisus ssass s S As s  a aa

(imiona i 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 pozn. zm.) oSwiadczam, Ze uzyskalem(am) korzy$¢
o wartosci wyzszej niz 380 zl od podmiotu:

1) wykonujacego dzialalnos¢ leczniczg (jezeli tak, to wskazaé od jakiego):

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

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

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

2) wykonujgeego dzialalnos¢ gospodarczg w  zakresie wytwarzania lub obrotu produktem
leczniczym, substancjami czynnymi i wykorzystywanymi jako materialy wyjsciowe przeznaczone
do wytwarzania produktow leczniczych, $rodkiem spozywezym specjalnego przeznaczenia
zywieniowego, wyrobem medycznym (jezeli tak, to wskaza¢ od jakiego):

.......... Przygotowanie oraz wygloszenie wykladu pt.: ,, Zespdl hemolityczno-mocznicowy- czy

zawsze typowy? , ktory odbyl si¢ w dniu 09. 04.2022 w trybie - online podczas Kujawsko-Pomorskiej

Wiosny Pediatrycznej. Wyklad sponsorowany przez firme¢ Swixx Biopharma , sp.z 0.0

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

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



3) wykonujacego dzialalnos$¢ gospodarczg w zakresie doradztwa zwigzanego z refundacjy lekow.
srodkow spozywezych specjalnego przeznaczenia zywien iowego, wyrobow medyceznych (jezeli
tak, to wskazac od jakiego):

il R s B 8 L S
4) wykonujacego dzialalnosé ubezpieczeniowa (jezeli tak. to wskazaé od jakiego):

..................... .nie
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......................................... o S e R R e,

3) ktory zlozyl wniosek o wydanie pozwolenia na dopuszezenie do obrotu produktu leczniczego albo
uzyskal to pozwolenie lub zlozyl wniosek o wydanie pozwolenia na import rownolegly produktu

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

................................................................................
...........................................................
..................................................
w dniu T w postaci PN

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

6) ktory jest wytworcg, importerem, autoryzowanym przedstawicielem lub dystrybutorem wyrobow
medycznych (jezeli tak, to wskazaé od jakiego):
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7) posiadajgcego akcje lub udzialy w spdlkach handlowych wykonujacych dzialalnosé,
o ktorej mowa w pkt 1-6, lub udziaty w spéldzielniach wykonujacych dzialalnosé, o ktérej mowa

w pkt 1-6 (jezeli tak, to wskazaé od jakiego):
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8) bedacego wspdlnikiem lub partnerem spotki handlowej lub strong umowy spotki cvwilngj
wykonujgeej dziatalnose, o kidrej mowa w pkt 1-6 (jezeli tak, to wskazaé od jakiego):
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..........................................................................................................................

Jestem Swiadomy(a) odpowiedzialnosci karnej za zlozenie fatszywego oswiadczenia,

f

Wroctaw, 11.04.2022

{migjscowosc, data) (podpis)





