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Zalgcznik nr 1
WZOR
Oswiadczenie

Ja, nizej podpisany(a), Agnieszka Maria Stowik

{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 pézn. zm.) o$wiadczam, ze:

1) jestem/nie jestem® czlonkiem organow spotek handlowych, spéldzielni, stowarzyszen, fundacji
lub przedstawicielem albo petnomocnikiem przedsigbiorcow wykonujacych dziatalnos¢ lecznicza
(jezeli tak, to wskazaé jakich):

2) jestem/nie jestem® czlonkiem organdw spélek handlowych, spotdzielni, stowarzyszen, fundacji
lub przedstawicielem albo pelnomocnikiem przedsigbiorcow wykonujacych dziatalnos$é
gospodarczg
w zakresie wytwarzania lub obrotu produktem leczniczym, substancjami czynnymi
i wykorzystywanymi jako materialy wyjéciowe przeznaczone do wytwarzania produktow
leczniczych, $rodkiem spozywczym specjalnego przeznaczenia Zywieniowego, wyrobem
medycznym (jezeli tak, to wskazaé jakich):

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

3) jestem/nie jestem® czlonkiem organéw spélek handlowych, spotdzielni, stowarzyszen, fundacji
lub przedstawiciclem albo pelnomocnikiem przedsigbiorcow wykonujacych dziatalnosé
gospodarcza



saan

w zakresie doradztwa zwigzanego z refundacjg lekéw, Srodkow spozywczych specjalnego
przeznaczenia Zywieniowego, wyrobéw medycznych (jezeli tak, to wskaza¢ jakich):

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

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

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

4) jestem/nie jestem® czlonkiem organow spolek handlowych, spotdzielni, stowarzyszen, fundacji

5)

saaw

lub przedstawicielem albo petnomocnikiem przedsigbiorcow wykonujaeych dziatalnosé
ubezpieczeniowy (jezeli tak to wskaza¢ jakich):

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

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

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

jestem/nie jestem® czlonkiem organow spolek handlowych, spotdzielni, stowarzyszen, fundacji
lub przedstawiciclem albo petnomocnikiem przedsigbiorcow, ktorzy ztozyli wniosek o wydanie
pozwolenia na dopuszczenie do obrotu produktu leczniczego albo uzyskali to pozwolenie lub
ztozyli wniosek o wydanie pozwolenia na import rownolegly produktu leczniczego albo uzyskali

to pozwolenie (jezeli tak, to wskaza¢ jakich):

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

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

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

6) jestem/nic jestem®* czionkiem organow spotek handlowych, spoldzielni, stowarzyszen, fundacji

lub przedstawicielem albo petnomocnikiem przedsigbiorcéw, ktorzy sa wytworcami, importerami,
autoryzowanymi przedstawicielami lub dystrybutorami wyrobow medycznych (jezeli tak,
to wskaza¢ jakich):

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

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

pesiadam/nie posiadam* akcje lub udzialy w spélkach handlowych wykonujacych dziatalnosé,
o ktérej mowa w pkt 1-6, lub udzialy w spéldzielniach wykonujacych dziatalnosé, o ktérej mowa
w pkt 1-6 (jezeli tak, to wskazaé w jakich):

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



8) jestem/nie jestem* wspdlnikiem lub partnerem spotki handlowej lub strong umowy spotki
cywilnej wykonujacej dziafalno$¢ w zakresie, o ktérym mowa w pkt 1-6 (jezeli tak, to wskaza¢ w
jakich):

9) wykonuj¢/nie-wykenuje* dziatalnos¢ gospodarczg w zakresie, o ktérym mowa w pkt 1-6 (jezeli
tak, to wskaza¢ jaka):

Specjalistyczna Praktyka Lekarska Agnieszka Stowik

38-200 Jasto, u. W Pola 11

NIP6761597233

10) wykonuj¢/nie—wykenuje* zajecia zarobkowe na podstawie stosunku pracy lub umowy
cywilnoprawnej, zawartej z podmiotem wykonujacym dziatalnos¢, o ktorej) mowa w pkt 1-6
(jezeli tak, to wskazac z jakim):

Szpital Uniwersytecki w Krakowie, UL. Mikolaja Kopernika 36, 31-501 Krakow: adres oddziatu

Klinicznego Neurologii: Botaniczna 3, 31-503 Krakéow

Ustugi doradcze w zakresie naukowym: Boehringer Ingelheim Global Scientific Advisory Board;

Bayer Global Advisory Board, Medronic Advisory Board

Podpisanie umowy z firmg Boehringer w dniu 17 listopada 2021
Podpisanie umowy z firma Boehringer w dniu 28 listopada 2021
Podpisanie umowy z firmg Boehringer w dniu 28 listopada 2021

wykenuje/nie wykonuj¢* zajgcia zarobkowe na podstawie stosunku pracy lub umowy
cywilnoprawnej, zawartej z podmiotem posiadajgcym akcje lub udziaty w spétkach handlowych
wykonujacych dziafalnos¢, o ktdrej mowa w pkt 1-6, lub udziaty w spétdzielniach wykonujacych
dziatalno$é, o ktorych mowa w pkt 1-6 (jezeli tak, to wskazac z jaklm}

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

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

11) wakenuje/nie wykonuj¢* =zajgcia zarobkowe na podstawie stosunku pracy lub umowy
cywilnoprawnej, zawartej z podmiotem bedacym wspolnikiem lub partnerem spétki handlowej



lub strong umowy spotki cywilnej wykonujacej dziatalnos¢ w zakresie, o ktérym mowa w pkt 1-6
(jezeli tak, to wskazac z jakim):

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

12) jestem/nie-jestem® czlonkiem organdw lub pracownikiem podmiotéw tworzacych w rozumieniu
przepiséw o dzialalnosci leczniczej (jezeli tak, to wskazaé jakich):

Katedra i Klinika Neurologii, Uniwersytet Jagiellonski, Collegium Medicum UJ, Anny 12, 31-008

Krakéw, adres Katedry i Kliniki Neurologii: 31-503 Krakow, ul. Botaniczna 3

13) prowadzg/nie prowadz¢* badania naukowe lub prace rozwojowe w rozumieniu przepisow ustawy
z dnia 30 kwietnia 2010 r. o zasadach finansowania nauki (Dz. U. Nr 96, poz. 615, z pézn. zm.),
ktore sg finansowane przez podmiot wykonujacy dziatalnosé, o ktérej mowa w pkt 1-6 (jezeli tak,
to wskaza¢ jakie i dla jakiego podmiotu). 1) Grant Symfonia — finansowany przez NCN:
Zanieczyszczenia powietrza a choroby autoimmunologiczne: rola wielofazowej chemii
nieorganicznej. 2015/16/W/ST5/00005. 2)Projekt ,Profilaktyka Choréb naczyn mézgowych
szansg na dlugie zycie w zdrowiu” nr POWR.05.01.00-00-0032/1 7wspélfinansowany ze srodkow
Unii Europejskiej z Europejskiego Funduszu Spolecznego, w ramach Programu Operacyjnego
Wiedza Edukacja Rozwdj 2014-2020 — koordynator w Szpitalu Uniwersyteckim w Krakowie; 3)
Identification and clinical validation of biomarkers for long-term outcome after cerebral ischemia
— ERA NET NEURON (2020-2024)

14) przystosowuj¢ wyniki badafi naukowych i prac rozwojowych, o ktérych mowa w pkt 14, do
potrzeb praktyki lub wdrazam wyniki badan naukowych i prac rozwojowych, o ktorych mowa w
pkt 14 (jezeli tak, to wskaza¢ w jaki sposob i dla jakiego podmiotu):

nie dotyczy

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

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

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



15) prowadz¢/nic prowadze* badania naukowe lub prace rozwojowe w rozumieniu przepiséw ustawy
z dnia 30 kwietnia 2010 r. o zasadach finansowania nauki, ktore sa finansowane przez podmiot
posiadajacy akcje lub udziaty w spotkach handlowych wykonujacych dziatalnosé, o ktore) mowa
w pkt 1-6, lub udziaty w spétdzielniach wykonujacych dziatalnos¢, o ktoérej mowa w pkt 1-6
(jezeli tak, to wskazac jakie i dla jakiego podmiotu):

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

16) przystosowuj¢ wyniki badan naukowych i prac rozwojowych, o ktérych mowa w pkt 16, do
potrzeb praktyki lub wdrazam wyniki badan naukowych i prac rozwojowych, o ktérych mowa w
pkt 16 (jezeli tak, to wskaza¢ w jaki sposdb i dla jakiego podmiotu):

nie dotyczy

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

17) prowadze¢/nie prowadze¢* badania naukowe lub prace rozwojowe w rozumieniu przepiséw ustawy
z dnia 30 kwietnia 2010 r. o zasadach finansowania nauki, ktore sg finansowane przez podmiot
bedacy wspélnikiem lub partnerem spOtki handlowej lub strona umowy spdiki cywilnej
wykonujacej dziatalnosé w zakresie, o ktérym mowa w pkt 1-6 (jezeli tak, to wskazaé jakie 1 dla
jakiego podmiotu):

nie dotyczy

18) przystosowuj¢ wyniki badan naukowych i prac rozwojowych, o ktérych mowa w pkt 18, do
potrzeb praktyki lub wdrazam wyniki badaf naukowych i prac rozwojowych, o ktérych mowa w
pkt 18 (jezeli tak, to wskazac w jaki sposob i dla jakiego podmiotu):

nie dotyczy

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

19) prowadzg/nie-prewadze* badania kliniczne w rozumieniu ustawy z dnia 6 wrze$nia 2001 r. —
Prawo farmaceutyczne (Dz. U. z 2008 r. Nr 45, poz. 271, z pézn. zm.), (jezeli tak, to wskazad
jakie):



20) 1. The open label, single-arm 4-year study to evaluate effectiveness and safety of ocrelizumab
treatment in patients with progressive multiple sclerosis”
2. Kladrybina podawana doustnie u pacjentow, ktérzy zmieniaja leczenie pierwszego rzutu z
zastosowaniem lekéw modyfikujacych przebieg choroby w leczeniu stwardnienia rozsianego,
prospektywne badanie skutecznosci i bezpieczeristwa stosowania (CLAD CROSS).
3. Wieloosrodkowe, randomizowane, kontrolowane placebo badanie fazy Iil B, prowadzone
metody podwdjnie Slepej proby oceniajgce skutecznosé i bezpieczeristwo stosowania
okrelizumabu u oséb dorostych chorujgcych na pierwotnie postepujgca postaé stwardnienia
rozsianego.
4. Wieloosrodkowe, randomizowane, kontrolowane placebo badanie Il fazy prowadzone w
grupach réwnolegtych metodq podwéjnie $lepej préby, celem ustalenia dawki oraz oceny
bezpieczeristwa i skutecznosci BAY 2433334 u pacjentdw po przebytym ostrym udarze
niedokrwiennym, innym niz sercowo-zatorowy.
5. Randomizowane, wieloosrodkowe badanie kliniczne prowadzone metodg podwdijnie $lepej
préby, kontrolowane placebo badanie fazy [l majace na celu ocene skutecznosdci,
bezpieczenstwa, farmakokinetyki i farmakodynamiki satralizumabu u pacjentéw z miastenia
uogdlniong.
6. Randomizowane, kontrolowane badanie fazy Il prowadzone metodg podwdjnie stepej préby
oceniajgce skutecznosc, diugoterminowe bezpieczeristwo stosowania i tolerancje preparatu
RTO01 u pacjentéw z postepujacym porazeniem nadjadrowym.
7. Randomizowane, podwdjnie zaslepione badanie kliniczne kontrolowane placebo oceniajace
skutecznosc i bezpieczerstwo stosowania doustnego semaglutydu u oséb we wezesnym stadium
choroby Alzheimera (EVOKE plus).
8. Randomizowane, podwdéjnie zaslepione badanie kliniczne kontrolowane placebo oceniajace
skuteczno$¢ i bezpieczeristwo stosowania doustnego semaglutydu u oséb we wezesnym stadium
choroby Alzheimera (EVOKE).

9.0cena efektywnosci klinicznej technologii BSD-MS (B-matrix Spatial Distribution for Multiple
Sclerosis) oraz algorytmdw opartych na sztucznej inteligencji do analizy obrazéw MRI w
przebiegu stwardnienia rozsianego (SM}” - grant fiansowany przez ABM

9. wwkenuje/nic wykonuj¢* zadamia opiniodawcze i doradcze dla podmiotu wykonujacego
dziatalnos¢, o ktérej mowa w pkt 1-6 (jezeli tak, to wskaza¢ jakie i dla jakiego podmiotu):
nie dotyczy

10. wakenuje/nie wykonuje* zadania opiniodawcze i doradcze dla podmiotu posiadajacego akcje
lub udzialy w spétkach handlowych wykonujacych dziatalnosé, o ktérej mowa w pkt 1-6, lub
udziaty w spoldzielniach wykonujgeych dzialalnosé, o ktérej mowa w pkt 1-6 (jezeli tak, to



wskazaé jakie
i dla jakiego podmiotu):

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

11. wykenuje/nie wykonuje* zadania opiniodawcze i doradcze dla podmiotu bedacego
wspdlnikiem lub partnerem spotki handlowej lub strong umowy spétki cywilnej wykonujgcej
dzialalnoéé
w zakresie, o ktorym mowa w pkt 1-6 (jezeli tak, to wskazac jakie i dla jakiego podmiotu):

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

= piepotrzebne skresli¢

Jestem Swiadomy(a) odpowiedzialnosci karnej za zlozenie fatszywego o$wiadczenia.

(miejscowosé, data)™






