


Zat^cznik nr

Oswiadczenie

Ja, nizej ...........Jerzy Robert Ladny

po zapoznaniu si^ przepisami ustawy z dnia Ustopada 2008 o konsultantach w ochronie 

zdrowia (Dz. z 2009 Nr poz. 419, z pozn. zm.) oswiadczam, ze uzyskalem(am) 

korzysc

o wartosci wyzszej niz 380 zl od podmiotu:

 wykonuj^cego dziatalnosc lecznicz^ (jezeii tak, to wskazac od jakiego):

w .........................wposlaci

2) wykonuj^cego dzialalnosc gospodarcz^ w zakresie wytwarzania lub obrotu produktem 

leczniczym, substancjami czynnymi wykorzystywanymi materiaJy wyjsciowe 

przeznaczone do wytwarzania produktow leczniczych, srodkiem spozywczym 

specjalnego przeznaczenia zywieniowego, wyrobem medycznym (jezeii tak, to wskazac 

od jakiego);



AstraZeneca Pharma Poland z o.o. siedzib^ w Warszawie, przy ul. Post^pu 02-676

Warszawa..................................................................................................................................

w dniu .2025r................................w 5000,00 (pi^c tysi^cy 00/100)
4070,00 PLN netto (cztery lysi^ce siedemdziesi^t i za

przygotowanie wygloszenie wykladu Eligibility for treatment with Ondexxya in patients
taking apixaban or rivaroxaban who have had life-threatening bleeding Kwalifikacja do
leczeniapreparatem Ondexxyapacjentowprzyjmujqcych apiksaban lub rywaroksahan,
kiorych wystqpilo knvawienie zagrazajqce zyciu) podczas Mi^dzynarodowego Kongresu 
Medycyny Ratunkowej CEEM 2025 10-13,04,2025 w dniu kwietnia 2025r.

3) wykonuj^cego dzialalnosc gospodarcz^ w zakresie doradztwa z refundacj^

lekow, srodkow spozywczych specjalnego przeznaczenia zywieniowego, wyrobow 

medycznych (jezeli tak, to wskazac od jakiego):

w ...................................w postaci

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

w ................................... postaci



5) ktory ziozyl wniosek o wydanie pozwolenia na dopuszczenie do obrotu produktu 

leczniczego albo uzyskai to pozwolenie lub wniosek o wydanie pozwolenia na

import rownolegly produktu leczniczego albo uzyskal to pozwolenie (jezeli tak, to

wskazac odjakiego):

w ...................................w postaci

6) ktory wytworc^, importerem, autoryzowanym przedstawicielem lub dystrybutorem

wyrobow medycznych (jezeli tak, to wskazac odjakiego):

w ...................................w postaci

7) posiadaj^cego akcje lub udzialy w spoikach handlowych wykonuj^cych dzialalnosc, 

ktorej mowa w pkt lub udzialy w spoldzielniach wykonuj^cych dzialalnosc, o

ktorej mowa w pkt (jezeli tak, to wskazac odjakiego):



w ....................................w postaci

 b^d^cego wspolnikiem lub partnerem spolki handiowej lub strong umowy spoiki cywilnej 

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

w ...................................w postaci

Jestem swiadomy(a) odpowiedzialnosci kamej za zlozenie fatsz oswiadczenia.

Biatystok, 6.05.2025r.

(miejscowosc, data) (podpis)








