


Zalacznik nr 2

WZOR
Oswiadczenie

Ja, nizej podpisany(a), ...... Jerzy Robert Ladny... ... oo i ininivtonins sininmsnmmuisisni arnbossinnn aise

Filsaalmamm & ommemames aleal

po zapoznaniu si¢ z przepisami ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o konsultantach w ochronie 2drowia
(Dz. U. z 2009 r. Nr 52, poz. 419, z pozn. zm.) oswiadczam. ze uzyskalem(am) korzysc
o wartosci wyzszej niz 380 zl od podmiotu;

1} wykonujacego dzialalnos¢ lecznicza (jezeli tak. to wskazac od jakiego):

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

2) wykonujacego dzialalnos¢ gospodarcza w zakresie wytwarzania lub obrotu produktem
leczniczym, substancjami czynnymi i wykorzystywanymi jako materialy wyjsciowe przeznaczone
do wytwarzania produktow leczniczych. srodkiem spozywczvm specjalnego przeznaczenia

zywieniowego, wyrobem medycznym (jezeli tak, to wskaza¢ od jakiego):

...... Schulke Polska Sp. z o.0., al. Jerozolimskie 132, 02-305 Warszawa

wdniu ...28004.2022r.......... W POSHEET o TRIDVO0 NBHE. covounsmnunsppenmgsimpussss G ion
za opracowanie aktualnych wytycznych w sprawie dezynfekc)i skory przed wykonaniem
iniekcji.

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



3) wykonujacego dzialalnos¢ gospodarczg w zakresie doradztwa zwigzanego z refundacja lekow.
srodkow spozywcezych specjalnego przeznaczenia zywieniowego, wyrobow medycznych (jezeli

tak. to wskazac od jakiego):

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

S) Ktory zlozvt wniosek o wydanie pozwolenia na dopuszczenie do obrotu produktu leczniczego albo
uzyskal to pozwolenie lub zlozyt wniosek o wydanie pozwolenia na import réwnolegly produktu

leczniczego albo uzyskal to pozwolenie (jezeli tak. to wskazac od jakiego):

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

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

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



7) posiadajacego akcje lub udzialy ‘'w spolkach handlowych wykonujgeych dzialalnose.
o ktore) mowa w pkt 1-6. lub udzialy w spoldzielniach wykonujacych dzialalnosé. o ktorej mowa
w pkt 1-6 (jezeli tak, to wskazac od jakiego):

8) bedacego wspolnikiem lub partnerem spotki handlowej lub strona umowy spotki cywilnej
wykonujacej dzialainosc. o ktore) mowa w pkt 1-6 (jJezeli tak, to wskaza¢ od jakiego):

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

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

Jestem swiadomy(a) odpowiedzialnosci karnej za ztozenie falszywego oswiadczenia.
prof drhab n meg Jezy Robert £a}dny

_ - KONSULTANT Kraowd
Bialystok. 2022-05-04 ds. MEDYCYNY RATUNKOWEJ

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

(miejscowosc. data) (podpis)
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