MALUPOLS G UKZA
Kancelurda Uregdu

welneio - 14, 12, 2022

dnia:

-:.‘l wipy

=T, mize) podpisany(-na),

—_ Oswiadczenie

SOV UDZRL

ST R

Zalk. nr7
i

(imiona i nazwisko) W“R\!s‘w@“ ‘wmu

po zapoznaniu si¢ z przepisami ustawy z dnia 6 listopada 2008 roku o Konsultantach
w ochronie zdrowia (Dz. U. z 2017 r. poz. 890 j.t.), oswiadczam, Zze uzyskatem(-lam) korzys¢
o wartosci wyzszej niz 380 zt od podmiotu:

1)
2)

wykonujgcego dzialalnos¢ lecznicza (jezeli tak, to wskazaé od jakiego):

wykonujacego dziatalnos¢ gospodarczg w zakresie wytwarzania lub obrotu produktem
leczniczym, substancjami czynnymi i wykorzystywanymi jako materialy wyj$ciowe
przeznaczone do wytwarzania produktow leczniczych, $rodkiem spozywczym
specjalnego przeznaczenia zywieniowego, wyrobem medycznym (jezeli tak, to wskazaé
od jakiego):

Baxter Polska Sp. z 0.0.
Kruczkowskiego 8
00-380 Warszawa

NIP 827 18 18 828

3)

4)

w dniu 9.12.2022 w postaci honorarium za przygotowanie i wygloszenie wykladu oraz
kosztéw dojazdu i pobytu podczas Pediatrycznej Akademii Dializy Otrzewnowej 1-
2.12.2022

wykonujacego dzialalnos¢ gospodarczg w zakresie doradztwa zwiazanego z refundacja
lekow, srodkow spozywczych specjalnego przeznaczenia zywieniowego, wyrobéw
medycznych (jezeli tak, to wskazaé od jakiego):

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

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

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

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

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------



3)

6)

7

8)

ktéry zlozyt wniosek o wydanie pozwolenia na dopuszczenie do obrotu produktu
leczniczego albo uzyskal to pozwolenie lub zlozyl wniosek o wydanie pozwolenia na
import rownolegly produktu leczniczego albo uzyskal to pozwolenie (jeZeli tak,
to wskaza¢ od jakiego):

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

ktéry jest wytwoérca, importerem, autoryzowanym przedstawicielem lub dystrybutorem
wyrob6w medycznych (jezeli tak, to wskazac od jakiego):

WA acicsinvinsins s swsssssasasisssasasi W POBEACH «cxsunssssmsssmmissssssssssrsmssissssesiisitascassiiniss
posiadajacego akcje lub udzialy w spétkach handlowych wykonujacych dziatalnosé,
o ktérej mowa w pkt 1-6, lub udzialy w spéldzielniach wykonujacych dziatalnosc,
o ktorej mowa w pkt 1-6 (jezeli tak, to wskazac od jakiego):

bedgcego wspélnikiem lub partnerem spdtki handlowej lub strong umowy spétki
cywilnej wykonujacej dziatalnoéé, o ktérej mowa w pkt 1-6 (jezeli tak, to wskazaé
od jakiego):

WARIU .ocsissivsmsimsmiomissiovrsvssavavinnnavsss W POSTICT wirovneussivssinsisvmmmnise sassssnmonmommsssusrimmysssissinies

Jestem $wiadomy(-ma) odpowiedzialnosci karnej za zlozenie falszywego oswiadczenia.

(miejscowos¢, data) (podpis)

' Zat. nr 2 do rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 5 wrzes$nia 2014 roku w sprawie wzorow
osSwiadczen skiadanych przez konsultantéw w ochronie zdrowia (Dz. U. 2 2014 r., poz. 1207).





