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Zalac/nik nr 2

WZOR

Oswiadczenie

Ja, nizej podpisany(a),...........Jerzy Robert t.adny

i

po zapoznaniu  z przepisami ustawy z  6 listopada 2008 r. o   hronie 

zdrowia (Dz. U. z 2009 r. Nr 52. poz. 419. z pozn. zm.) oswiadczam. ze uzyskaleni(am) 

korzysc

o wartosci wyzszej niz 380 zl od podmiotu:

1) wykonuj^cego dziatalnosc Iccznicz^ (jezeli tak. to wskazac od jakiego):

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

2) wykonuj^cego dziatalnosc gospodarcz^ w zakresie wytwarzania lub obrotu Pioduktem 

leczniczym. substancjami czynnymi i wykorzystywanymi jako materialy .\\jsciowe 

przeznaczone do wytwarzania produktow leczniczych. srodkiem s])'vywczym 

specjalnego przeznaczenia zywieniowego. wyrobem medycznym (jezeli tak. io wskazac 

od jakiego):



Fisher & Paykel Healthcare Poland Sp. z o.o., Plac Andersa 7, 61-894 Poznan, w d liu
...10.04.2026r. r................................w postaci........  2 528,37 PI.N netto za przy inlowanie
i wygtoszenie referatu pt. NHF (Nasal Iligh Flow) na Szpitalnych Oddziatach Rati i kowych 
w Polsce, wygloszonego podczas XIII Ogolnopolskiej Konferencji SOR i ZRM vv 
Warszawie w dn. 11.03.2026 r.,

3) wykonuj^cego dzialalnosc gospodarcz^ w zakresie doradztwa zvvi^zanego / rdundacjij 

lekow, srodkow spozywczych specjalnego przcznaczenia 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 zlo^l wniosek o wydanie pozwolenia na dopuszczenie do obroi i produktu 

leczniczego albo uzyskal to pozwolenie lub zlozyl wniosek o wydanie po/\ olenia na



import rownolegty produktu leczniczego albo uzyska! to pozwolenie (jezili tak, to 

wskazac od jakiego):

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

6) ktory jest wytworc^, importerem. autoryzowanym przedstawiciclem lub dyMiybutorem 

wyrobow medycznych (jezeii tak. to wskazac od jakiego);

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

7) posiadaj^cego akcje lub udziaty w spolkach handlowych wykonujcjcych '.i 'ialalnosc. 

0 ktorej mowa w pkt 1-6, lub udzialy w spoidzielniach wykonujt|cych dz alalnosc, o 

ktorej mowa w pkt 1-6 (jezeii tak. to wskazac od jakiego);

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



8) b^d^cego wspolnikiem lub partnerem spolki handlowej lub strong) umowy spo ki cywilnej 

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

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

Jestem swiadomy(a) odpowiedzialnosci karaej za zlozenie falszywego oswiadczeni'j.

prof, drfjab. n. uied. Jeny Robert tddny
Bialystok. 13.04.2026rr. KONSULTANT KRAdOWY 

ds. MEDYCYNY RATUNKOWEJ

(miejscowosc, data) l'i>dpis)


