Taeno | NMIMHIN

RPU/142595/2028
NETO Data:2028-10-01 Zalgeznik nr 2
Dep. Wzae vererrereres 1D : 0089216756320
WZOR
Osdwiadczenie
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 p6zn. zm.) o§wiadczam, ze uzyskalem(am)
korzys¢

o wartosci wyzszej niz 380 zt od podmiotu:

1) wykonujacego dziatalno$é leczniczg (jezeli tak, to wskazaé od jakiego):

...... SPZOZ Wojewoddzka Stacja Pogotowia Ratunkowego w Biatymstoku, ul. Poleska 89,
15-874 Bialystok
wdniu ...25.09.2025r. .. ..o w postaci ...5000,00 z! brutto, 4070,00 z! netto z

tytulu Realizacji Umowy Zlecenia nr 35/2025 dot. Udziatlu w organizacji i uczestnictwa w
XXII Migdzynarodowych Mistrzostw Polski w Ratownictwie Medycznym oraz

przygotowania i wygloszenia wykladu inaugurujacego podczas sesji szkoleniowej w trakcie

Mistrzostw w dniach 10-11.09.2025r,

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




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

2) wykonujacego dziatalno$¢ gospodarczg 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 wskaza¢

od

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

3) wykonujacego dziatalnos¢ gospodarcza w zakresie doradztwa zwigzanego z refundacja
lekow, srodkow spozywczych specjalnego przeznaczenia zywieniowego, wyrobow
medycznych (jezeli tak, to wskaza¢ od jakiego):

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

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

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

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

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




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

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

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

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

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

R R R I I N I R T
...............................................................................................................
...............................................................................................................
...............................................................................................................

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

7) posiadajgcego akcje lub udziaty w spétkach handlowych wykonujacych dziatalnosc,
o ktorej mowa w pkt 1-6, lub udzialy w spoldzielniach wykonujacych dziatalnos¢, o
ktorej mowa w pkt 1-6 (jezeli tak, to wskaza¢ od jakiego):

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




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

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

8) bedacego wspdlnikiem lub partnerem spotki handlowej lub strona umowy spdtki cywilnej
wykonujacej dzialalno$¢, o ktérej mowa w pkt 1-6 (jezeli tak, to wskaza¢ od jakiego):

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

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

Jestem $wiadomy(a) odpowiedzialnosci karnej za zlozenie falszywego o$wiadczenia.

Biatystok, 26.09.2025r. prof. o hab, n,med. Jorzy Robert Eadny
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