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Oswiadczenie

algeznik nr 2

Ja, nizej podpisany (a), Tomasz Porazko

R e . eI, D, APR Y

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 pdézn. zm.) oswiadczam, ze uzyskalem(am) korzysc
o wartosci wyzszej niz 380 zI od podmiotu:

1) wykonujacego dzialalnos¢ lecznicza (jezeli tak, to wskazac¢ od jakiego):

2) wykonujacego dzialalno$é gospodarcza w  zakresie wytwarzania lub obrotu  produktem
leczniczym, substancjami czynnymi i wykorzystywanymi jako materialy wyjsciowe przeznaczone
do wytwarzania produktow leczniczych, sSrodkiem spozywcezym specjalnego przeznaczenia
zyvwieniowego. wyrobem medycznym (jezeli tak. to wskazac¢ od jakiego):

3) wykonujgcego dziatalnos¢ gospodarcza w zakresie doradztwa zwiazanego z refundacja lekow.
srodkow spozywezych specjalnego przeznaczenia zywieniowego. wyrobow medycznych (jezeli

tak, to wskaza¢ od jakiego):
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5) ktéry zlozyt wniosek o wydanie pozwolenia na dopuszczenie do obrotu produktu leczniczego albo
uzyskal to pozwolenie lub ztozyl wniosek o wydanie pozwolenia na import réwnolegty produktu

leczniczego albo uzyskal to pozwolenie (jezeli tak, to wskaza¢ od jakiego):

6) ktéry jest wytworca, importerem, autoryzowanym przedstawicielem lub dystrybutorem wyrobow

medycznych (jezeli tak, to wskazaé od jakiego):
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7) posiadajacego akcje lub wudzialy w spélkach handlowych wykonujacych dziatalnos¢,

o ktérej mowa w pkt 1-6, lub udziaty w spétdzielniach wykonujacych dziatalnosé, o ktérej mowa

w pkt 1-6 (jezeli tak, to wskaza¢ od jakiego):
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8) bedacego wspdlnikiem lub partnerem spélki handlowej lub strong umowy spéiki cywilnej

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

Biostat sp. z 0.0. 44-206 Rybnik, ul. Kowalczyka 17, NIP: 6423125404, w dniu
15.10.2024 r, w postaci honorarium za prowadzenie badania klinicznego

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

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

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

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

Opole 20.10.24 Tomasz Porazko

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

(miejscowosé, data) (podpis)
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Podpisano przez/ Signed by:
TOMASZ

PORAZKO

Data/ Date: 20.10.2024 14:15
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