Zal. nr?7

Oswiadczenie'

Ja, nizej podpisany(-na), ...Katarzyna Beata Stolarz-SKrzypek..........ccocccicovveeennnnunrensinnens

(imiona i nazwisko)

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.), o§wiadczam, ze uzyskalem(-lam) korzysé
o wartosci wyzszej niz 380 zI od podmiotu:

1)

2)

3)

wykonujacego dziatalnosé leczniczg (jezeli tak, to wskazaé od jakiego):

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

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

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

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

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

wykonujgcego dziatainosé gospodarcza w zakresie doradztwa zwigzanego z refundacja
lekéw, Srodkow spozywezych specjalnego przeznaczenia Zywieniowego, wyrobow
medycznych (jezeli tak, to wskazaé od jakiego):

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



4)

5)

6)

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

ktdry jest wytwoérca, importerem, autoryzowanym przedstawicielem lub dystrybutorem
wyroboéw medycznych (jezeli tak, to wskazaé od jakiego):
......... Bausch Health Poland Sp. Z 0.0.....cccccceiiimcnnenerecrerenee e

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

W dnin .23.12.2022 1. oo w postaci honorarium wyktadowcy
3500 zlotych netto za wygloszenie wykladu ,, Znaczenie kontroli czgstosci akeji serca u
pacjentéw z nadcisnieniem (EHICZYIMN ......cocoiecrrierineretrerirsessesaaesssesereesesmsassresesssnsssasassnanes

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



7) posiadajgcego akcje lub udzialy w spétkach handlowych wykonujacych dziatalnosé,
o ktorej mowa w pkt 1-6, lub udzialy w spoldzielniach wykonujgcych dziatalnosé,
o ktorej mowa w pkt 1-6 (jezeli tak, to wskazaé od jakiego):

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

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

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

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

8) bedacego wspélnikiem lub partnerem spoiki handlowej lub strona umowy sp6iki
cywilnej wykonujacej dziatalnos¢, o ktérej mowa w pkt 1-6 (jezeli tak, to wskazad
od jakiego):

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

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

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

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

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

Krakéw, 28,12.2022r. ............

(miejscowosc, data)

I Zal. nr 2 do rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 5 wrzeénia 2014 roku w sprawie wzoréw
osSwiadczen skladanych przez konsultantiow w ochronie zdrowia (Dz. U. z 2014 r., poz. 1207).





