Oswiadczenie

Ja, nizej podpisany(-na), .

Piotr Drozdowski I ” I
(imiona i nazwisko)

RPLI/ 112653 /2¢
Pata:2023-¢5- @5

Dolno.

!'ski up
Je “"Dﬂ'au;u hzwgngﬂfEkGQEL'

rial Zdrowia Public ?lmqu
i vl.—ltymy}fl Medycznaj

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 p6zn. zm.) o$wiadczam, ze uzyskalem(-tam)
korzy$¢ o warto$ci wyzszej niz 380 zt od podmiotu, ktéry jest wytworca, importerem,
autoryzowanym przedstawicielem lub dystrybutorem wyrobow medycznych (jezeli tak, to
wskazac¢ od jakiego):

AbbViesp. Zo. o

Ul Postepu 21B

02-676 Warszawa

Nip: 525 25 15 835

w okresie 22-23.05.2023r.

W postaci

uczestnictwa w MD Codes IMMERSION TM 22 -23 May 2023 w Dubaju.

Jestem $wiadomy(-ma) odpowiedzialno$ci karnej za ztizenie falszywego o$wiadczenia.
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