gen. broni prof. dr hab. n. med. Grzegorz GIELERAK
Konsultant krajowy ds. ebronnosci w dziedzinie medycyny - choroby wewnetrzne
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MINISTERSTWO ZDROWIA

04147 Warawe, . Sesverow 126

ul. Miodowa 15, 00-952 Warszawa

i)

Dotyczy: przesfania oswiadczenia do Ministerstwa Zdrowia.

W 2zwigzku z powotaniem do petnienia funkcji Konsultanta Krajowego ds. Obronnosci
w dziedzinie medycyny - choroby wewnetrzne przesylam oswiadczenie stanowigce 2algcznik nr 2
do rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 5 wrze$nia 2014 r. w sprawie wzoréw oswiadczen

sktadanych przez konsultantéw w ochronie zdrowia (Dz.U. z 2014 r. poz. 1207).

Zal. 1 na 3 str.

WOISKOWY INSTYTUT MEDYCZNY D4-141 WARSZAWA 44, UL. SZASEROW 1128,
tel. 261.817.721, fax: 261.816.654 e-mail: golelerak@wim.mil.pl, www.wim.mil.pl




Zalacznik nr 2

Oswiadczenie

Ja, nizej podpisany(a), GRZEGORZ GIELERAK

(imiona 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 pozn. zm.) oswiadczam, ze uzyskalem korzys¢
o wartosci wyZszej niz 380 zt od podmiotu:

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

2) wykonujacego dzialalnos¢ gospodarczg w zakresie wytwarzania lub obrotu produktem
leczniczym, substancjami czynnymi i wykorzystywanymi jako materialy wyjsciowe przeznaczone
do wytwarzania produktow leczniczych, Srodkiem spoZywczym specjalnego przeznaczenia
zywieniowego, wyrobem medycznym (jezeli tak, to wskazac od jakiego):

3) wykonujacego dziatalnos¢ gospodarcza w zakresie doradztwa zwigzanego z refundacja lekow,
srodkow spozywczych specjalnego przeznaczenia zywieniowego, wyrobow medycznych (jezeli
tak, to wskaza¢ od jakiego):



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

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

........................................................................................................................
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-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
........................................................................................................................

4) wykonujacego dziatalno$¢ ubezpieczeniowa (jezeli tak, to wskaza¢ od jakiego):
- UNUM Zycie Towarzystwo Ubezpieczen i Reasekuracji SA - 5200 zi

5) ktory zlozyl wniosek o wydanie pozwolenia na dopuszczenie do obrotu produktu leczniczego albo
uzyskat to pozwolenie lub zlozyl wniosek o wydanie pozwolenia na import rownolegly produktu

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

........................................................................................................................
........................................................................................................................
------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
...................................................................................................
........................................................................................................................

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

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

medycznych (jezeli tak, to wskazac od jakiego):

“7) posiadajgcego akcje lub udzialy w spolkach handlowych wykonujgcych dzialalnosé,
o ktorej mowa w pkt 1-6, lub udziaty w spoldzielniach wykonujacych dziatalnosé, o ktorej mowa
w pkt 1-6 (jezeli tak, to wskazac od jakiego):




8) begdacego wspolnikiem lub partnerem spotki handlowej lub strona umowy spolki cywilnej
wykonujacej dziatalnos¢, o ktorej mowa w pkt 1-6 (Jezeli tak, to wskazaé od jakiego):

Jestem swiadomy(a) odpowiedzialnosci karnej za zlozenie fatszywego oswiadczenia.

Warszawa, 24.07.2024 r.
(miejscowos¢, data)
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