OSWIADCZENIE

Ja, nizej podpisany(-na), BOGUMILA KOWALCZYK- SROKA

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 pdZn. zm.) oswiadczam, ze uzyskatem(-tam)
korzy$¢ o wartosci wyzszej niz 380 zt od podmiotu:

VITAL -MED Sp. z.0.0. z siedziba w Przeworsku ul. Niepodleglo$ci 59

1y

2)

wykonujgcego dzialaino$é leezniezaGezeli-talto-vwskazad-odjaldego):
w zakresie edukacji pielegniarek i poloznych tj.

w-daig w terminie 21 dni od daty wykonania zlecenia {tj. po 20 05.2023)
w postaci

wynagrodzenia z tytuhu realizacji umowy zlecenia za przeprowadzanie wyktadow

z zakresu organizacji i zarzadzania dla uczestnikéw szkolenia specjalizacyjnego

z zakresu pielegniarstwa anestezjologicznego 1 intensywnej opieki dla pielegniarek,
pielegniarstwa internistycznego dla pielegniarek, pielegniarstwa rodzinnego dla
potoznych w dniach 14.05.2023 i 20.05.202 .

Wynagrodzenie otrzymam w terminie 21 dni od daty wykonania zlecenia (tj. po 20
05.2023)

--------------------------------------------------------------------------------------------------------

wykonujgcego dziatalno$¢ gospodarcza w zakresie wytwarzania lub obrotu produktem
leczniczym, substancjami czynnymi i wykorzystywanymi jako materiaty wyjéciowe
przeznaczone do wytwarzania produktéw leczniczych, s$rodkiem spozywczym
specjalnego przeznaczenia Zywieniowego, wyrobem medycznym (jezeli tak,
to wskaza¢ od jakiego):

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

w zakresie doradztwa zwigzanego
z refundacjg lekow, srodkow spozywezych specjalnego przeznaczenia zywieniowego,
wyrobdw medycznych (jezeli tak, to wskazaé od jakiego):

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

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




3) wykonujgcego dziatalnosé ubezpieczeniows (jezeli tak, to wskazaé od jakiego):

-------------------------------------------------------------------------------------------------------

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

4) ktéry zlozyl wniosek o wydanie pozwolenia na dopuszczenie do obrotu produktu
leczniczego albo uzyskal to pozwolenie lub zlozyt wniosek o wydanie pozwolenia na
import réwnolegly produktu leczniczego albo uzyskal to pozwolenie (jezeli tak,

to wskazac od jakiego):

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

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

5) ktory jest wytworca, importerem, autoryzowanym przedstawicielem [ub dystrybutorem
wyrobow medycznych (jezeli tak, to wskazaé od jakiego):

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

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

6) posiadajgcego akcje [ub udzialy w spotkach handlowych wykonujgcych dziatalnosé,
o ktérej mowa w pkt 1-6, lub udzialy w spoéldzielniach wykonujgeych dzialalnodé,
o ktorej mowa w pkt 1-6 (jezeli tak, to wskazac¢ od jakiego):

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

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

7) bedgcego wspdlnikiem lub partnerem spotki handlowej lub strong umowy sp6iki
cywilnej wykonujacej dziatalnosé, o ktérej mowa w pkt 1-6 (jezeli tak, to wskazaé od
jakiego):

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

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

Jestem $wiadomy(-ma) odpowiedzialnosci karnej za ztozenie fatszywego o§wiadezenia.

b hele.

- ' Cog
Kielce, 16.05.2023 fﬁ, f"/u?(: S
............................................................ ',i'...............

(miejscowos¢, data) Zpodpis)






