Zalgcznik nr 2

WZOR
Oswiadczenie

Ja, nizej podpisany(a), \ “’GW UAe Celn HLECAY] \%/C/{ ......................

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$¢ o wartosci wyzszej niz 533,04 zt
od podmiotu:

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

2) wykonujacego dziatalno$¢ gospodarcza w zakresie wytwarzania lub obrotu produktem
leczniczym, substancjami czynnymi i wykorzystywanymi jako materiaty wyjsciowe przeznaczone
do wytwarzania produktow leczniczych, $rodkiem spozywczym specjalnego przeznaczenia

zywieniowego, wyrobem medycznym (jezeli tak, to wskaza¢ od jakiego):

AL, 30.2..0.0... uow jeertca Psovicens. frou Qeue to clivic

3) wykonujacego dziatalnos¢ gospodarcza w zakresie doradztwa zwigzanego z refundacja lekéw,
srodkéw spozywczych specjalnego przeznaczenia zywieniowego, wyrobéw medycznych (jezeli

tak, to wskaza¢ od jakiego):



5) ktory zlozyt wniosek o wydanie pozwolenia na dopuszezenie do obrotu produktu leczniczego albo
uzyskat to pozwolenie ub zlozyt wniosek o wydanie pozwolenia na import rownolegly produktu

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

6) ktory jest wytwdrca, importerem, autoryzowanym przedstawicielem lub dystrybutorem wyrobow
medycznych (jezeli tak, to wskaza¢ od jakiego):




7) posiadajgcego akcje lub udzialy w spotkach handlowych wykonujacych dzialalnosc,

o ktorej mowa w pkt 1-6, lub udzialy w spotdzielniach wykonujacych dziatalno$¢, o ktérej mowa

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

(miejscowosc¢, data) (podpis)









