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Data: 2@23—

Oswiadczenic
Tomasz Artukowicz

(imiona i nazwisko)

po Zapoznaniu si¢ z przepisami ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o konsultantach w ochronic zdrowia (Dz. U. z 2009 1.
Nr 52, poz. 419, z poin. zm.) o§wiadczam, Ze uzyskalem(-tam) korzy$¢ o wartosci wyzszej niz 380 zE od podmiotu:

1) wykonujgcego dziatalnosé leczniczg (jezeli tak, to wskazac od jakiego):
nie dotyczy

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

2)  wykonujgcego dzialalnosé gospodarczg w zakresie wytwarzania lub obrotu produktem leczniczym, substancjami
czynnymi i wykorzystywanymi jako materialy wyjsciowe przeznaczone do wyfwarzania produktéw leczniczych,
srodkiem spozywezym specjalnego preeznaczenia Zywieniowego, wyrobem medycznym (jezeli tak. to wskazaéd
od jakiego):
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3)

4)

6)

wykonujgcego driatalnosé gospodarczg w zakresie doradztwa zwiazanego z refundacjg lekow, srodkow spozywezych
specjalnego przeznaczenia Zywieniowego, wyrobow medycznych (jezeli tak, to wskaza¢ od jakiego):
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...........................................................................................................................................................................................

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

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

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

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

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

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

ktéry ztozyl wniosek o wydanie pozwolenia na dopuszezenie do obrot produktu leczniczego albo uzyskat to pozwo-
lenie lub ziozy! wniosek o wydanie pozwolenia na import réwnolegly produktu leczniczego albo uzyskat to pozwole-
nie (Jezeli tak, to wskazaé od jakiego):

nie dotyczy

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

ktéry jest wytworcg, importerem, autoryzowanym przedstawicielem lub dystrybutorem wyrobéw medycznych (jezeli
tak; to wskazac od jakiego):

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

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

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



7)  posiadajgcego akcje lub udzialy w spétkach handlowych wykonujgeych dziatalnosé, o ktérej mowa w pkt 1-6,
lub udziaty w spétdzielniach wykonujgeych dziatalnosé, o kiérej mowa w pkt 1-6 (jezeli tak, to wskazaé od jakiego):
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...........................................................................................................................................................................................

8)  bedgcego wspolnikiem lub partnerem spotki handlowej lub strong umowy spolki cywilnej wykonujgeej dziatalnosd,
o ktdrej mowa w pkt 1--6 (jezeli tak, to wskaza¢ od jakiego): .

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

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

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

Jestem $wiadomy(-ma) odpowiedzialnosci karnej za ztozenie falszywego oswiadczenia,

KONSULTRNT) WOJEWODZKI
@ RGENYTEROLOGII
dr n. med. Tomasz Artukowicz

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

Olsztyn, 20/04/2023

(micjscowodt, data) ' (podpis)








