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po zapoznaniu sie z przepisami ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o konsuItJ rzﬁach.y\,l,_q{h_rn _,l_g_é_q'lprlaA‘(b‘Z”/UWZm” S—
2009 r. Nr 52, poz. 419, z pé#n. zm.) oéwiadczam, ze uzyskatem(-tam) korzy$¢€ o wartosci WVZszej At 386l ojewodzk
podmiotu: ek h
1)  wykonujgcego dziatalnosé leczniczg (jezeli tak, to wskazac od jakiego): i?fw | Adrowizs
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2) wykonujacego dziatalno$¢ gospodarcza w zakresie wytwarzania lub obro produktem leczniczym,
substancjami czynnymi i wykorzystywanymi jako materiaty wyjsciowe przeznaczone do wytwarzania
produktéw leczniczych, Srodkiem spozywczym specjalnego przeznaczenia zywneriidwego, wyrobem
medycznym (jezeli tak, to wskazac od jakiego):
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3) wykonujacego dziatalno$é gospodarcza w zakresie doradztwa zwigzanego z refundacja lekow, srodkéw

spozywczych specjalnego przeznaczenia zywieniowego, wyrobéw medycznych (jezeli tak, to wskaza¢ od

jakiego):
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4)  wykonujgcego dziatalnos$¢ ubezpieczeniows (jezeli tak, to wskazad od jakiego):
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5)  ktéry ztozyt wniosek o wydanie pozwolenia na dopuszczenie do obrotu produktu leczniczego albo uzyskat
to pozwolenie lub ztozyt wniosek o wydanie pozwolenia na import réwnolegty produktu leczniczego albo
uzyskat to pozwolenie (jezeli tak, to wskazac od jakiego):
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6) ktdry jest wytwdrca, importerem, autoryzowanym przedstawicielem lub dystrybutorem wyrobow

medycznych (jezeli tak, to wskazac od jakiego):
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7) posiadajgcego akcje lub udziaty w spétkach handlowych wykonujacych dziataino$é, o ktérej mowa w pkt 1-
6, lub udziaty w spétdzielniach wykonujacych dziatalno$é, o ktérej mowa w pkt 1-6 (jezeli tak, to wskazac od
jakiego):
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8) bedacego wspdinikiem lub partnerem spétki handlowej lub strong umowy spdtki cywilnej wykonujgcej
dziafalnos¢, o ktérej mowa w pkt 1-6 (jezeli tak, to wskazaé od jakiego).
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Oswiadczam, ze uzyskatam przychéd- w dniu 19.11.2023 wystawitam fakture jako wyktadowca Szkoty
Zywienia i Metabolizmu na poczet Polskiego Towarzystwa Zywienia Pozajelitowego Dojelitowego i
Metabolizmu, ul. Banacha 1a, 02-097 Warszawa.

Jestem Swiadomy(-ma) odpowiedzialnosci karnej za ztozenie fatszywego o$wiadczenia.
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