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w Poznaniu

Ja, nizej podpisany(-na), Doruta Magdalena Prakop _?.9-"

KANCELARIA GELOWNA
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po zapoznaniu si¢ z przepisami ustawy z dnia 6 listopada 2008 i ‘8@4&%& w ochronie zdrowia (Dz. U. z
2009 r. Nr 52, poz. 419, z pézn. zm.) o§wiadezam, ze uzyskalem(-lam) korzys$é o wartosci wyzszej niz 380 zt od
podmiotu: Bristol-Myers Squibb Al. Armii Ludowej 26, 00-609 Warszawa

W POSEACH «veeeverreenrernrssinsnssssnsssensrssssnsssenssssssssnsnns

wykonujacego dzialalno$¢ gospodarczag w zakresie wytwarzania lub obrotu produktem leczniczym,
substancjami czynnymi i wykorzystywanymi jako materialy wyjsciowe przeznaczone do wytwarzania
produktéw leczniczych, $rodkiem spozywczym specjalnego przeznaczenia zZywieniowego, wyrobem

w dniach 24-26.10.2021 w postaci oplaty za udzial w Konferencji naukowo-szkoleniowej
dla pracownikéw aptek szpitalnych "XXII Ogdinopolskie Spotkanie Farmacji Onkologicznej" Gdynia
wykonujgcego dziatalnos$é gospodarcza w zakresie doradztwa zwigzanego z refundacja lekéw, érodkéw
spozywczych specjalnego przeznaczenia zywieniowego, wyrobow medycznych (jezeli tak, to wskazaé od

w postaci ..............
wykonujacego dzialalnos¢ ubezpieczeniowa (jezeli tak, to wskazaé od jakiego):
vie WDOSBICT v siibainbnsinsss:

ktory zlozyt wniosek o wydanie pozwolenia na dopuszczenie do obrotu produktu leczniczego albo uzyskat
to pozwolenie lub zlozyl wniosek o wydanie pozwolenia na import réwnolegly produktu leczniczego albo

W TROSEEEL comsvsswsnssivs umsvssrsissansuianmsumiia ssssinissnsiasiis

ktéry jest wytworca, importerem, autoryzowanym przedstawicielem lub dystrybutorem wyrobow
sowpostact i

posiadajacego akcje lub udzialy w spétkach handlowych wykonujacych dzialalno$¢, o ktorej mowa w pkt
1-6, lub udzialy w spotdzielniach wykonujacych dzialalnos¢, o ktérej mowa w pkt 1-6 (jezeli tak, to

W POSTHCL sovcussnimmismvsmimisimssissessissnmsm s

1)  wykonujacego dzialalno$é lecznicza (jezeli tak, to wskazaé od jakiego):
2)
medycznym (jezeli tak, to wskazac od jakiego):
3)
jakiego):
4)
5)
uzyskal to pozwolenie (jezeli tak, to wskaza¢ od jakiego):
6)
medycznych (jezeli tak, to wskazaé od jakiego):
)
wskazaé od jakiego):
8)

Poznan, 29.10.2021
(miejscowo$c, data)

bedacego wspélnikiem lub partnerem spétki handlowej lub strong umowy spétki cywilnej wykonujacej
dzialalnosé, o ktérej mowa w pkt 1-6 (jezeli tak, to wskazac od jakiego):

w dniu ........ ven W POSEACT 1oveerereerervirseensssissssssessesss s e smenees

Jestem $wiadomy(-ma) odpowiedzialno$ci karnej za zlozenie falszywego oswiadczenia.

KONSULTANT
WOJEWODZTWA WIELKOPOLSKIEGO
W DZIEDZINIE Fanmac.n KLINICZNEJ
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mgr farm. Dorota Prokop
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