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wodzony(-na).. 77 e WL

(imiona i nazwisko)

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

zamieszkaly(-1a)

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 péin. zm.) oswiadczam, ze uzyskatem(-tam)
korzysé o wartodei wyzszej niz 380 zt od podmiotu:

1)

wykonujacego dziatalnosé lecznicza (jezeli tak, to wskazaé od jakiego):
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wykonujacego dzialalno$é gospodarcza w zakresie wytwarzania lub obrotu produktem
leczniczym, substancjami czynnymi i wykorzystywanymi jako materialy wyjsciowe
przeznaczone do wytwarzania produktéw leczniczych, érodkiem SpOZywczym
specjalnego przeznaczenia zywieniowego, wyrobem medyeznym (jezeli tak, to wskazaé
od jakiego):

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

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

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

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

wykonujacego dziatalnoé¢ gospodarcza w zakresie doradztwa zwiazanego z refundacja
lekow, $rodkéw spozywezych specjalnego przeznaczenia zywieniowego, wyrobow
medycznych (jezeli tak, to wskaza¢ od jakiego):

..............................................................................................................................................
..............................................................................................................................................
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ktory ziozyl wniosek o wydanie pozwolenia na dopuszczenie do obrotu produktu
leczniczego albo uzyskal to pozwolenie lub ztozyl wniosek o wydanie pozwolenia na
import réwnolegly produkiu leczniczego albo uzyskal to pozwolenie (jezeli tak,
to wskaza¢ od jakiego):
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ktory jest wytworca, importerem, autoryzowanym przedstawicielem lub dystcybutorem
wyrobow medycznych (jezeli tak, to wskazaé od Jjakiego):
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posiadajacego akcje lub udzialy w spotkach handlowych wykonujacych dziatalnogé,
o ktorej mowa w pkt 1-6, tub udzialy w spoldzielniach wykonujacych dziatalnosé,
0 ktorej mowa w pkt 1-6 (jezeli tak, to wskazaé od Jakiego):
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8) bedacego wspdlnikiem lub partnerem spolki handlowei lub strona wmowy enslti

cywilnej wykonujacej dziatalnosé, o ktére] mowa w pkt 1-6 (jezeli tak, to wskazac
od jakiego):
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Jestem swiadomy(-ma) odpowiedzialnosci karnej za ztozenie falszywego oswiadczenia.

Wojewdédzki Konsultant
w dziedzinike pediatrii
/

QL% kiCS %\(ﬁ\} dr n. med. Adeistaw Domagala
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(miejscowosé, data) (podpis)





