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Oswiadczenie

Ja, nizej podpisany(-na), Milena, Renata Switoriska

.......................................................................................................... m

/{C 0 '&Ud‘?u

po zapoznaniu sie z przepisami ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o konsultantach w ochronie
zdrowia (Dz. U. z 2019 r. poz. 886) oswiadczam, ze uzyskatem(-tam) korzys¢ o wartosci
wyzszej niz 380 zt od podmiotu:

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

2)

3)

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

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

wykonujacego dziatalno$¢ gospodarcza w zakresie wytwarzania lub obrotu produktem
leczniczym, substancjami czynnymi i wykorzystywanymi jako materialy wyjsciowe
przeznaczone do wytwarzania produktéw leczniczych, $rodkiem spozywczym
specjalnego przeznaczenia zywieniowego, wyrobem medycznym (jezeli tak, to wskazac
od jakiego):

Firma Ipsen Poland Spoétka zoo, Warszawa ul. Chmielna 73, 00-801 Warszawa

w dniu 07.10.2025 r. w postaci wynagrodzenia za przygotowanie, udzielenie i
autoryzacje wywiadu nt. udaru moézgu | spastycznosci poudarowej okazji Dnia
Swiadomoéci Udaru Mézgu z punktu widzenia specjalisty neurologa w ramach kampanii
edukacyjnej online , Neurologia - psychiatria - liczy sie czas.

wykonujgcego dziatalnos¢ gospodarczg w zakresie doradztwa zwigzanego z refundacjq
lekéw, sSrodkéw spozywczych specjalnego przeznaczenia zywieniowego, wyrobow
medycznych (jezeli tak, to wskazac od jakiego):

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

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




5)

6)

7)

ktory ztozyt wniosek o wydanie pozwolenia na dopuszczenie do obrotu produktu
leczniczego albo uzyskat to pozwolenie lub ztozyt wniosek o wydanie pozwolenia na
import rownolegty produktu leczniczego albo uzyskal to pozwolenie (jezeli tak, to
wskazac od jakiego):

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

posiadajgcego akcje lub udziaty w spotkach handlowych wykonujacych dziatalnosé¢, o
ktorej mowa w pkt 1-6, lub udziaty w spotdzielniach wykonujacych dziatalnos$¢, o ktérej
mowa w pkt 1-6 (jezeli tak, to wskaza¢ od jakiego):



8)

bedacego wspdlnikiem lub partnerem spdétki handlowej lub strong umowy spdtki cywilnej
wykonujacej dziatalnosc, o ktorej mowa w pkt 1-6 (jezeli tak, to wskaza¢ od jakiego):

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

Jestem swiadomy(-ma) odpowiedzialnosci karnej za ztozenie fatszywego oswiadczenia.

Bydgoszcz 15.10.2025r.

(miejscowosé, data) (podpis)

Podpisano przez/ Signed by:
MILENA

SWITONSKA

Dataf Date: 15.10.2025 07:35
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