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i ) ; do rozporzadzenia Ministra Zdrowia
I o A (61 N-*,L\I‘D}\\ 2 dnia § wrzednia 2014 ¢
S ¥ s P R CIELIALLEA L o] w sprawic wzordw odwindczen
i skladanych przez konsultantow
w ochronie zdrowia (Dz. U.
22014 r. poz.1207)

Oéwiadczenie
S NAREW GUERLITIL A

Ja, nizej podpisany(a), «....ooiii T ﬂW& .......................................................

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.) oswiadczam, ze uzyskalem(am) korzys¢
o wartosci wyzszej niz 380 zt od podmiotu:

[) wykonujacego dzialalnos¢ leczniczy (jezeli tak, to wskaza¢ od jakiego):

2) wykonujacego dzialalnos¢ gospodarcza w zakresie wytwarzania lub obrotu produktem

leczniczym, substancjami czynnymi i wykorzystywanymi jako materialy wyjsciowe przeznaczone
do wytwarzania produktow leczniczych, srodkiem spozywczym-Specjalnego przeznaczenia
i

zywieniowego, wyrobem medycznym (jezeli tak, to wskaza¢ odjakiego):
e
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3) wykonujacego dzialalno$¢ gospodarcza w zakresic doradztwa zwigzanego z refundacja Ickéw,
srodkow spozywczych specjalnego przeznaczenia zywiepibwego, wyrobéw medycznych (jezeli

tak, to wskaza¢ od jakiego):
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6) ktéry jest wytwérca, importerem, autoryzowanym przedstawicielem lub dystrybutorem wyrobéw

medycznych (jezeli tak, to wskazac od jakiego):




7) posiadajacego akcje lub udzialy w spolkach handlowych wykonujacych dzialalnosé,
o ktdrej mowa w pkt 1-6, lub udzialy w spoltdzielniach wykonujacych dzialalno$¢, o ktérej mowa
w pkt 1-6 (jezeli tak, to wskazac od jakiego):

8) bedacego wspdlnikiem lub partnerem spétki handlowej lub strona umowy spoiki cywilnej

wykonujacej dzialalnosé, o ktdrej mowa w pkt 1-6 (jezeli tak, to wskaza¢ od jakiego):

(miejscowosé, data)

Dokument
podpisany przez

BT o ae
Y Gt Marek Gierlotka
// ﬁ'é‘é Data: 2024.10.17
09:18:24 CEST





