Zalacznik nr 2

Os$wiadczenie

Ja, nizej podpisany(-pa), -+ EOGEIU2 KUCBAIZ, 111y ve0nnsrapsarssesssssiesessossssmessmmmammomsronss e
(imig 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 p6n. zm.) o$wiadczam, e uzyskalem(-tam) korzys¢ o wartosci wyZszej niz 380 zt od
podmiotu;

I)  Wykonujacego dziatalnogé leczniczg (jezeli tak, to wskazaé od Jjakiego):

produktéw leczniczych, $rodkiem Spozywezym specjalnego przeznaczenia Zywieniowego, wyrobem
medyeznym (jezeli tak, to wskazaé od jakiego):

15.06.2023 — kolacja w Gdyni - firma farmaceutyczna SOB] Warszawa
15-17.06.2023 — nocleg w hotelu w Gdyni - Via Medica - wydawnictwo Gdansk

3) Wykuiwjacege dzialalnoss gospodarezy w zakracie doradztwa Zwiazanego z refundacja lekéw, Srodkéw
spozywezych specjalnego przeznaczenia zywieniowego, wyrobow medycznych (jezeli tak, to wskazac
od jakiego):
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6) Ktory jest wytworca, importeren, autoryzowanym przedstawicielem jub dystrybutorem wyrobOw

medycznych (jezeli tak, 0 wskazaé od jakiego):
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ch wykonujacych dziatalnoé¢, o ktérej mowa W
w pkt 1-6 (jezeli tak, to

spotkach handlowy
ktorej mowa

akeje lub udzialy w
wykonujqcych dziatalnosc, o

7) Posiadajgcego
pkt 1-6, lub udziaty W spéldzielniach

wskazaé od jakiego):

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

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

.........................................................................
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dlowej lub strong umowy spotki cywilne] wykonujace]

g) Bgdacego wspolnikiem lub partnerent spolki han
dziatalnodé, o ktorej mowa w pkt 1-6 (jezeli tak, to wskaza¢ od jakiego):
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asmadadnnannFEE

ma) udpowiedzialnoéci karnej za zlozenie falszywego oéwiadczenia.

KONSULTANT WOIEWODZKI

w zakresie reumatoiogii

Jestem §wiadomy(-

Katowice, dnia 18.06.2023 1.
Prof. dr hab. ¥, 13
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