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Ja, nizej podpisany(a), ............. Q‘U‘NM C‘j ............. \ l .

po zapoznaniu si¢ z przepisami ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o konsultantach w ochronie zdrowia
(Dz. U. z 2019 r., poz. 886) oswiadczam, 2Ze uzyskalem(am) korzys¢

o wartosci wyzszej niz 412,06 zt od podmiotu:

1) wykonujacego dziakalnosé lecznicza (jezeli tak, to wskazaé od jakiego):

2) wykonujgcego dziatalno$¢ gospodarcza w zakresie wytwarzania lub obrotu produktem
leczniczym, substancjami czynnymi i wykorzystywanymi jako materialy wyjsciowe przeznaczone
do wytwarzania produktow leczniczych, $rodkiem spozywczym specjalnego przeznaczenia
zywieniowego, wyrobem medycznym (jezeli tak, 1o wskaza¢ od jakiego):

3) wykonujgcego dziafalnos¢ gospodarcza w zakresie doradziwa zwigzanego z refundacjg lekow,
srodkow spozywcezych specjalnego przeznaczenia zywieniowego, wyrobow medycznych (jezeli

tak, to wskazac od jakiego):
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5) ktory ztozyt wniosek o wydanie pozwolenia na dopuszczenie do obrotu produktu leczniczego albo
uzyskal to pozwolenie lub zlozyt wniosek o wydanie pozwolenia na import rownolegly produktu

leczniczego albo uzyskat to pozwolenie (jezeli tak, to wskazaé od jakiego):
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...........................................................................................................................

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

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

6) ktory jest wytwoérca, importerem, autoryzowanym przedstawicielem lub dystrybutorem wyrobow
medycznych (jezeli tak, to wskazaé¢ od jakiego):

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

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

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



7) posiadajagcego akcje lub udzialy w spolkach handlowych wykonujgcych dziatalnosé,
o ktorej mowa w pkt 1-6, lub udzialy w spoldzielniach wykonujacych dzialalno$é, o kidrej mowa
w pkt 1-6 (jezeli tak, to wskaza¢ od jakiego):

8) bedacego wspolnikiem lub partnerem spotki handlowej lub strona umowy spdlki cywilne)
wykonujacej dzialalnos¢, o kiorej mowa w pkt 1-6 (jezeli tak, to wskaza¢ od jakiego):

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

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

{)OKLA}LO)\D%) Konsulta%ewédzm.}.. Hk

(miejscowosc, data) w dziedzinie diabe
dla wojewddztwa opolski

lek. med. Eiwira Cyrys-Switata
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