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WZOR

Ja, nizej podpisany(a) ,......oocaennnnn Karolinag Wojtysiak. ....coieirececeimiininnannnsmammsmamnsnnarassss
{imiona i nazwisko)

po zapoznaniu sig z przepisami ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o konsultantach w ochronie zdrowia
(Dz. U. z 2009 r. Nr 52, poz. 419, z pdin. zm.) ofwiadczam, ze uzyskalem(am) korzysc
o wartosci wyzszej niz 412,06 zt od podmiotu:

1) wykonujacego dziatalno$é lecznicza (jezeli tak, to wskazac od jakiego):
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2) wykonujacego dzialalno$¢ pospodarcza w  zakresie wytLh.EiﬁhiE_l rotu . produktem
leczniczym, substancjami czynnymi i wykorzystywanymi jako materialy wyjsciowe przeznaczone

do wytwarzania produktow leczniczych, $rodkiem spoZzywczym specjalnego przeznaczenia
zywieniowego, wyrobem medycznym (jezeli tak, to wskazac od jakiego):

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

...........................................................................................................................
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3) wykonujacego dzialalnoéé gospodarcza w zakresie doradztwa zwigzanego z refundacja lekow,
érodkéw spozywezych specjalnego przeznaczenia zywieniowego, wyrobéw medycznych (jezeli
tak, to wskaza¢ od jakiegp):



N

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

5) ktéry zlozyt 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 uzyskat to pozwolenie (jezeli tak, to wskazaé od jakiego):

6) ktory jest wytworca, importerem, autoryzowanym przedstawicielem lub dystrybutorem wyrobow
medycznych (jezeli tak, to wskazaé od jakiego):



7) posiadajacego akcje lub udzialy w spotkach handlowych wykonujacych dzialalnosé,
o ktérej mowa w pkt 1-6, lub udzialy w spétdzielniach wykonujacych dziatalnos¢, o ktérej mowa
w pkt 1-6 (jezeli tak, to wskazaé od jakiego):

8) bedacego wspdlnikiem lub partnerem spoiki handlowej lub strong umowy spdtki cywiinej
wykonujgcej dzialalnosé, o kiérej mowa w pkt 1-6 (jezeli tak, to wskaza¢ od jakiego):

Jestem $wiadomy(a) odpowiedzialnosci karnej za zlozenie falszywego oswiadczenia.

Uzyskatam korzy$¢ o wartosci wyzszej niz 412,06 zt od podmioty:
STOWARZYSZENIE OPIEKI HOSPICYJNE]J ZIEMI SIERADZKIE], w postaci pokrycia kosztow
udzialu w Konferencji Naukowo- Szkoleniowej Opieki Paliatywnej i Zespoléw Hospicyjnych w
Czgstochowie w dn. 19-21.01.23 r.

(mlejscowoéé, data)





