Fatgeenik nr 2

Oswiadczenie

Ja, nizej podpisany(-na), Piotr Jarostaw Majcher W
(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.) odwiadczam, ze uzyskatem(-tam) korzy$¢
o wartosci wyzszej niz 380 zl od podmiotu:

1} wykonujgcego dzialalnos¢ leczniczg (jezeli tak, to wskazac od jakiego):

Uczestnictwo i zywienic w XIX Sympozjum Naukowym Polskiego  Towarzystwa
Rehabilitacji w dniach 04-06. 10. 2018 roku w Migdzywodzin/Kamien Pomorski.
Wspolorganizatorem bylo ,,Uzdrowisko Kamien Pomorski,

2) wykonujgcego dzialalnos¢ gospodarcza w zakresie wytwarzania lub obrotu produktem
leczniczym, substancjami czynnymi i wykorzystywanymi jako materialy wyjéciowe przeznaczone
do wytwarzania produktow leczniczych, srodkiem spozywczym specjalnego przeznaczenia
rywieniowego, wyrobem medycznym (jezeli tak, to wskazac od jakiego): nie

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

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

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

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

3) wykonujacego dziatalnodé gospodarcza w zakresie doradztwa zwiazanego z refundacja lekow,
srodkow spozywezych specjalnego przeznaczenia zywieniowego, wyrobdéw medycznych (jezeli
tak, to wskazac od jakiego): nie

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

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

4) wykonujgcego dzialalnosé ubezpieczeniows (jezeli tak, to wskaza¢ od jakiego): nie
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............................................................................................................................................................
...........................................................................................................................................................

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

5) ktory zlozyt wniosek o wydanie pozwolenia na dopuszczenie do obrotu produktu leczniczego
albo uzyskal to pozwolenie lub ztozyt wniosek o wydanie pozwolenia na import réwnolegty
produktu leczniczego albo uzyskatl to pozwolenie (jezeli tak, to wskaza¢ od jakiego): nie

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

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

6) ktory jest wytworca, importerem, autoryzowanym przedstawicielem lub dystrybutorem
wyrobow medycznych (jezeli tak, to wskazac od jakiego): nie

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

7) posiadajgcego akcje lub udzialy w spotkach handlowych wykonujacych dziatalnosé, o ktorej
mowa w pkt 1-6, lub udziaty w spoldzielniach wykonujgcych dziatalno$¢, o ktdrej mowa w pkt 1—-
6 (jezeli tak, to wskazaé od jakiego): nie

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

8) bedacego wspdlnikiem lub partnerem spétki handlowej lub strona umowy spétki cywilnej
wykonujgcej dziatalnosé, o ktorej mowa w pkt 1-6 (jezeli tak, to wskazac od jakiego): nie

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

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

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

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

Uniszowice 13102018 cossseveiieieeeni ey semseees
........ d KONSULTANT KRAJOWY
(miejscowos¢, data) w Bistnie

REHABILITAC)I MEDYCZNE]

Prof. nadzw. dr hab. n. med. Piotr Majcher
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