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Za^cznik nr 2

WZOR 

Oswiadczenie

Ja, nizej podpisany(a),............Jerzy Robert Ladny

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.) oswiadczam, ze uzyskalem(am) 

korzysc

o wartosci wyzszej niz 380 zl od podmiotu:

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

w dniu......................................w postaci

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

leczniczym, substancjami czynnymi i wykorzystywanymi jako materialy wyjsciowe 

przeznaczone do wytwarzania produktow leczniczych. srodkiem spozywczym 

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

od jakiego):



AstraZeneca Pharma Poland sp. z o.o. z siedzib^ w Warszawie, przy ul. Post^pu 14. 02-676 

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

w dniu ...05,08.2025r...................................w postaci.........4074,55 (cztery tysi^ce
siedemdziesi^t cztery zlote i 55/100) PLN netto za przygotowanie materiatow i danych 
przedstawionych podczas Advisory Board: Diagnostyka TMA na SOR, ktore odbylo si^ 
13.05.2025 r. w Lodzi..................................................................................................

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

lekow, srodkow spozywczych specjainego przeznaczenia zywieniowego, wyrobow 

medycznych (jezeli tak, to wskazac od jakiego):

w dniu......................................w postaci

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

w dniu...................................w postaci



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

leczniczego albo uzyskal to pozwolenie lub z\ozy\ wniosek o wydanie pozwolenia na 

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

wskazac od jakiego):

w dniu......................................w postaci

6) ktory jest wytworc^, importerem, auioryzowanym przedstawicielem lub dystrybutorem 

wyrobow medycznych (jezeli tak, to wskazac od jakiego):

w dniu......................................w postaci

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

o ktorej mowa w pkt 1-6, lub udzialy w spoldzielniach wykonuj^cych dzialalnosc, o 

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



w dniu......................................w postaci

8) b^d^cego wspoJnikiem lub partnerem spotki handlowej lub strong umowy spotki cywilnej 

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

w dniu......................................w postaci

Jestem swiadomy(a) odpowiedzialnosci kamej za zfozenie falszywego oswiadczenia.

Bialystok, 06.08.2025r.

(miejscowosc, data)

prof, drhab.n. med. JeriyRoboftt^dny
KONSULTANT

ds. MEDYCYNY RATUNKOWEJ 

(podpis)
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