Zalacznik nr 2

WZOR
Oswiadczenie

Ja, nizej podpisany(a), ................ e e S SRR

po zapoznaniu si¢ z przepisami ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o konsultantach w ochronie zdrowia
(Dz. U. z 2024 r. poz. 69) oswiadczam, Ze uzyskatem(am) korzy$é o warto$ci wyzszej niz 559,69 zt
od podmiotu:

1) wykonujacego dziatalnos¢ lecznicza (jezeli tak, to wskazaé.od jakiego):

3) wykonujgcego dziatalnos¢ gospodarcza w zakresie doradztwa zwigzanego z refundacja lekow,

srodkow spozywezych specjalnego przeznaczenia zywieniowego, wyrobéw medycznych (jezeli

tak, to wskazac od jakiego):



4) wykonujacego dziatalno$¢ ubezpieczeniowa (jezeli tak, to wsl(aza¢ od jakiego):

uzyskat to pozwolenie lub ztozyl wniosek o wydantie pozwolenia na import rownolegly produktu

leczniczego albo uzyskat to pozwolenie (jezeli tak, to wskaza¢ od jakiego):

6) ktory jest wytworca, importerem, autoryzowanym przedstawicielem lub dystrybutorem wyrobow

medycznych (jezeli tak, to wskaza¢ od jakiego):




7) posiadajacego akcje lub udzialy w spotkach handlowych wykonujacych dziatalnos¢,

o ktérej mowa w pkt 1-6, lub udziaty w spotdzielniach wykonujacych dziajainosé, o ktorej mowa

w pkt 1-6 (jezeli tak, to wskazac od jakiego):

Jestem $wiadomy(a) odpowiedzialnosci karnej za ztozenie falszywego oswiadczenia.

(podp]s)

(miejscowosé, data)






