Zalgcznik nr 2

WZOR
Oswiadczenie

Ja, nizej podpisany(a), Rafal Krenke u

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) korzysé o warto$ci wyzszej niz 533,04 zt
od podmiotu:

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

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

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

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

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

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

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

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

3) wykonujgcego dziatalno$é gospodarcza w zakresie doradztwa zwigzanego z refundacja lekow,
érodkéw spozywezych specjalnego przeznaczenia zywieniowego, wyrobéw medycznych (jezeli
tak, to wskaza¢ od jakiego):

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

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

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

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

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



5) ktory z}ozy} whiosek o wydame pozwolenia na dopuszczenie do obrotu produktu leczniczego albo

uzyska% to pozwoleme lub ztozyt wniosek o wydame pozwolema na 1mport rownolegly produktu

......

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

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

6)'§kf6ry jest wytworea, importerem, autoryzowanym przedstawicielem lub dystrybutorem wyrobow
‘medycznych (jezeli tak, to wskaza¢ od jakiego): KONKI Med Sebastian Kakol; 03-109 Warszawa,
ul. Dziatwy 9 lok. 16 w dniu 4-5 listopada 2024 w postaci jednodniowego wyjazdu (Barcelona,
Hiszpania) i praktycznego szkolenia w zakresie uzytkowania systemu nawigacji‘ bronchoskopowe;j
' Archimedes, Broncus. Szkolenie stanowi przedmiot umowy migdzy dystrybutorem urzadzenia a
" Wielkg Orkiestra Swiatecznej Pomocy, ktéra zakupita je do kilku o$rodkéw w Polsce.
7 ‘pdsiadajqcego akcje lub udzialy w spotkach handlowych wykonujacych dziatalnose,
o ktérej mowa w pkt 1-6, lub udzialy w spotdzielniach wykonujacych dzialalnoéé, o ktérej mowa
~w pkt 1-6 (jezeli tak, to wskaza¢ od jakiego):

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

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

8) bedacego wspolnikiem lub partnerem spétki handlowej lub strong umowy spétki cywilnej

wykonujqcej dziatalnos¢, o ktérej mowa w pkt 1-6 (jezeli tak, to wskaza¢ od jakiego):

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

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

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

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

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

Warszawa, 18 listopada 2024 Q
(miejscowosc, data) (podpis)





