Zalgcznik Nr 2
Oswiadczenie

Ja, nizej podpisany Jarostaw Homa

po  zapoznaniu  si¢ z  przepisami ustawy <z dnia 6 listopad
o konsultantach w ochronie zdrowia (Dz. U. z 2009 r. Nr 52, poz. 419, z pézn. zm.) o$wiadczam, ze
uzyskatem korzys¢ o wartosci wyzszej niz 380 zt od podmiotu:

a

Stryker Polska Sp z o. o. ul. Poleczki 35; 02-822 Warszawa

ktory jest wytworca, importerem, autoryzowanym przedstawicielem i dystrybutorem wyrobdw
medycznych .

w postaci pokrycia kosztéw hotelu oraz udzialu w warsztatach szkoleniowych w dniach 21-
22.08.2025 (EEMEA Surpass Evolve) w Szpitalu Wojewodzkim nr 5 im. Swietej Barbary w
Sosnowcu

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

(miejscowosé, data) (podpis) diagnostyki obrazowej

dla wojews gpodkarpacknegu

.

dr jt med. Mgrostaw Homa



