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WZOR

Oswiadczenie

1/wJa, nizej podpisany(a).

po zapoznaniu si? z przepisami usiawy z dnia 6 listopada 2008 r. o konsultantach w ochronie zdrowia

r., poz. 886) oswiadczam, ze uzyskatem(am) korz>'sc 

o warloki wyzszej niz 412,06 zl od podiniolu:

I) wykonuj^cego dzialalnosc lecznicz^ (jezeli tak, to wskazac od jakiego):

(Dz. U. z 2019

w dniu w postaci

2) wykonujgcego dzialalnosc gospodarcz^ w zakresie wytwarzania lub obrotu produktem 

leczniczym, substancjami czynnymi i wykorzystywanymi jako materiaJy wyjsciowe przeznaczone 

do wytwarzania produktow leczniczy’ch, srodkiem spo^wczym specjalnego przeznaczenia 

^wieniowego, wyrobem medycznym (jezeli tak, to wskazac od jakiego):

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

^ I? ^ 'u- yo <\a)

CA. (W'

wdniu .4.
w postaci

3) wykonuj^cego dzialalnosc gospodarcz^ w zakresie doradztwa zwi^zanego z refundacj^ lekow, 

srodkow spozywczych specjalnego przeznaczenia ^wieniowego, wyrobow medycznych (jezeli 

tak, to wskazac od jakiego):



w dniu w poslaci

4) wykonujgcego dzialalnosc ubezpieczeniow^ (jezeli tak, to wskazac od jakiego):

w dniu w postaci

5) ktory z\o7y\ wniosek o w>'danie pozwolenia na dopuszczenie do obrotu produktu leczniczego albo 

uzyskal to pozwolenie lub z\oty\ wniosek o wydanie pozwolenia na import rownolegfy produktu 

leczniczego albo uzyskal to pozwolenie (jezeli tak, to wskazac od Jakiego):

w dniu w postaci

6) ktory jest wylworc^, importerem, autoryzowanym przedstawicielem lub dystrybutorem wyrobow 

medycznych (jezeli tak, to wskazac od jakiego):

w dniu w postaci



7) posiadaj^cego akcje lub udziat>' w spoikach handlowych w'ykonujgcych dziahlnosc, 

o klorej mowa w pkt 1-6. lub udziafy w spoldzielniach wykonujqcych dzialalnosc, o ktorej mowa 

w pkt 1-6 (jezeli tak, to wskazac od jakiego):

w dniu w postaci

8) b^d^cego wspolnikiem lub partnerem spolki handlowej lub strong umowy spolki cywilnej 

wykonuj^cej dzialalnosc, o klorej mowa w pkt 1-6 (jezeli tak, to wskazac od jakiego):

w dniu w postaci

Jestem swiadomy(a) odpowiedzialnosci kamej za zlozenie falsz)'wego oswiadczenia.

* (miejscowosc, data)
Konsulta
w dziedzlnie dlabe^^ dia wojewddztwa opolski

lek. mod. Bwira Cyrys-^witafQ

lis



I- -1>C»W‘>(0'* •' 
isij'■ iL.ot'ti•'

• A.o . htrj

' (*>

0^

rr-.s’-ri Ae\


