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Zal^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 obrotu 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):



Berlin-Chemie/Menarini Polska Sp. z o.o., ul. Slomiriskiego 4, 00-204 Warszawa.

wdniu ...23.09.2025r................................wpostaci........ pokrycia kosztow uczestnictwa w
Kongresie Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego w Madrycie w postaci: koszt 
noclegow: 3376.17 netto + op4ata za uczestnictwo w Kongresie 4042,00 netto + opiata za 
bilet Warszawa- Madryt-Warszawa 1940, 00 netto, razem 9349,17 zl netto.........................

3) wykonuj^cego dzialalnosc gospodarcz^ w zakresie doradztwa zwi^zanego z refiindacj^ 

lek6w, srodkow spozywczych specjalnego przeznaczenia zywieniowego, wyrobdw 

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 ziozy] wniosek o wydanie pozwolenia na dopuszczenie do obrotu produktu 

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

import rownolegty produktu leczniczego albo uzyskal to pozwolenie (j^zeli tak, to 

wskazac od jakiego):

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

6) ktory jest wytworc^. importerem, autoryzowanym przedstawicielem lub dystrybulorem 

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

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

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

0 ktorej mowa w pkt 1-6, lub udzialy w spoldzielniach wykonuj^cych dziatalnosc, 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 spotki cywilnej 

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

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

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

Bialystok, 24.09.2025r.

(miejscowosc, data)

KONStiLTANT KRWOWy^ 

ds, MEDYCYNY RATUNKOWEJ

(podpis)



9Z0Z

q : en

c:>
o

LU
h-
>
c::
O

r’;
Li-

^ 2
^ I

^og
K £ z^>-

5
zD Z '-'

rv
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