M

RPU/2
Data :29‘.9—1?9}:

v

Zalgcznik nr 2
WZOR
Oswiadczenie

Ta, nizej podpisany(a), Ewa Jolanta BOrowiaK.............cverveverereeeesinsssossoesossooeosos

(imiona i nazwisko)
urodzony(a) *
zamieszkaty(a) 1
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 pézn. zm.) of$wiadczam, ze uzyskalem(am) korzysé

0 warto$ci wyzszej niz 388,74 z} od podmiotu:
1) wykonujacego dziatalnoéé leczniczg (jezeli tak, to wskaza¢ od jakiego):
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2) wykonujgcego dzialalnosé gospodarczqg 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 medycznym (jezeli tak, to wskazaé od Jakiego):

3) wykonujacego dzialalnoéé gospodarcza w zakresie doradztwa zwigzanego z refundacjg lekéw,
srodkéw spozywczych specjalnego przeznaczenia Zywieniowego, wyrobéw medycznych (jezeli
tak, to wskazac od jakiego):
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4) wykonujacego dziatalnosé ubezpieczeniowy (jezeli tak, to wskazaé od jakiego):
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5) ktory zlozyl wniosek o wydanie pozwolenia na dopuszczenie do obrotu produktu leczniczego albo
uzyskat to pozwolenie lub zlozy! wniosek o wydanie pozwolenia na import réwnolegly produktu

leczniczego albo uzyskat to pozwolenie (jezeli tak, to wskazaé od jakiego):
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6) ktéry jest wytwérca, importerem, autoryzowanym przedstawicielem lub dystrybutorem wyrobow
medycznych (jezeli tak, to wskaza¢ od jakiego):
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._fj'?"posiadajqéego 'aal'ccje' lub udzialy w spétkach handlowych wykonujacych dziatalnos, , - -

0 ktérej mowa w pkt 1-6, lub udziaty w spofdzielniach wykonujacych dziatalnosé, o ktérej mowa
w pkt 1-6 (jezeli tak, to wskazaé od jakiego):

8) bedacego wspdlnikiem lub partnerem spoiki handlowej- lub strong umowy spoiki cywnlne;
wykonujacej dziatalno$é, o ktérej mowa w pkt 1-6 (jezeli tak to wskaza¢ od jakiego):

Oswiadczam, ze- 13 XI 2019r. podpisatam ze Spoleczng Akademia Nauk w Lodzi umowe zlecenie na

poprowadzenie zajg¢ z przedmiotu Pierwsza pomoc i BHP oraz otrzymam wynagrodzenie w okresie 1
X 2019r. — 30 IX II 2020r. w kwocie 80.00 PLN (sfownie osu:mdzwant zlotych) za godzing
dydaktycmqn 20.00 PLN (stownie dwadzieécia zlotych) za godzing dyzuréw czy zaliczen.

]

Jestem Swiadomy(a) odpowiedzialnosci karnej za zlozenie falszywego oéwiadczenia.
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