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Zalocznik nr 2

WZOR

Oswiadczenie

(imiona i nazwisko)

PV 2aPULLIALIU DIG £ PLACPIdALIL UDLAWY £ UllA U LRWPAUA LUV0 L. U RULIDUILALILALVIL WY wudronie
zdrowia (Dz. U. z 2009 r. Nr 52, poz. 419, z pézn. zm.) oswiadczam, ze uzyskalem(am)
korzys¢

o wartosci wyzszej niz 380 zt od podmiotu:

1) wykonujacego dziatalnos¢ lecznicza (jezeli tak, to wskazaé od jakiego):

...........................................................................
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
.............................................................................................................

2) wykonujacego dziatalnosé¢ gospodarcza w zakresie wytwarzania lub obrotu nroduktem
leczniczym. substancjami czynnymi i wykorzystywanymi jako materialy wyjsciowe
przeznaczone do wytwarzania produktow leczniczych, srodkiem spozyvwezym
specjalnego przeznaczenia zywieniowego, wyrobem medycznym (jezeli tak, to wskaza¢

od jakiego):



Fisher & Paykel Healthcare Poland Sp. z 0.0., Plac Andersa 7, 61-894 Poznan, w diiu
...10.04.2026r.1....... R w postaci ...... 2 528,37 PLN netto za przy :0lowanie
i wygloszenie referatu pt. NHF (Nasal High Flow) na Szpitalnych Oddziatach Ratunkowych
w Polsce, wygloszonego podczas XIIT Ogélnopolskiej Konferencji SOR i ZRM w
Warszawie wdn. 11.03.2026 r.,
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3) wykonujacego dziatalnos$é¢ gospodarcza w zakresie doradztwa zwigzanego 7 rcfundacja
lekéw, srodkéw spozywczych specjalnego przeznaczenia zywieniowego. wyrobow

medycznych (jezeli tak, to wskaza¢ od jakiego):

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

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

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

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

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

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

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

5) ktory ziozyt wniosek o wydanie pozwolenia na dopuszczenie do obrot: produktu

leczniczego albo uzyskal to: pozwolenie lub zlozyt wniosek o wydanie poziiolenia na



import réwnolegly produktu leczniczego albo uzyskal to pozwolenie (jercli tak, to
wskaza¢ od jakiego):

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

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

6) ktory jest wytworca, importerem, autoryzowanym przedstawicielem lub dy:trvbutorem
wyrobow medycznych (jezeli tak, to wskazac od jakiego):

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

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

7) posiadajacego akcje lub udzialy w spotkach handlowych wykonujgcych d-iatalnosc,
o ktorej mowa w pkt 1-6, lub udzialy w spéldzielniach wykonujacych dz «lalnoé, o
ktorej mowa w pkt 1-6 (jezeli tak, to wskazac od jakiego):

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



8) bedacego wspdlnikiem lub partnerem spétki handlowej lub strong umowy spo ki cywilnej
wykonujacej dzialalnosc, o ktorej mowa w pkt 1-6 (jezeli tak, to wskazac od jakicgo):

--------------------------------------------------------------------------
.............................................................................................................
.............................................................................................................

Jestem $wiadomy(a) odpowiedzialnosci kamej za ztozenie falszywego oswiadczeni

prof. dr hab. n. med. Jerzy Robert £adny

Biatystok, 13.04.2026rr. KONSULTANT K e

ds. MEDYCYNY RATUNKOWEJ

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

(miejscowosc, data) podpis)



