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Oswiadczenie

po zapoznaniu si¢ z przepisami ustawy z dnia 6 listopada 2008 roku o konsultantach
w ochronie zdrowia (Dz. U. z 2017 r. poz. 890 j.t.), oswiadczam, ze uzyskatem(-tam) korzys¢
o wartosci wyzszej niz 380 zt od podmiotu:

1) wykonujgcego dziatalnos¢ lecznicza (jezeli tak, to wskaza¢ od jakiego):

2) wykonujacego dzialalnos¢ gospodarczg w zakresie wytwarzania lub obrotu produktem
leczniczym, substancjami czynnymi i wykorzystywanymi jako materiaty wyjsciowe
przeznaczone do wytwarzania produktow leczniczych, sSrodkiem spozywczym
specjalnego przeznaczenia Zywieniowego, wyrobem medycznym (jezeli tak, to wskaza¢
od jakiego):

AstraZeneca Pharma Poland Sp. z 0. o.
Ul. Postgpu 14

02-676 Warszawa

NIP 521 32 63 358

w dniu 26.04.2023 w postaci honorarium za przygotowanie i wygloszenie wykladu
*aHUS - co pediatra wiedzie¢ powinien...” dnia 19.04.2023 nr PO 2605321329

3)  wykonujgcego dzialalnos¢ gospodarczg w zakresie doradztwa zwigzanego z refundacja
lekow, $rodkéw spozyweczych specjalnego przeznaczenia Zywieniowego, wyrobow
medycznych (jezeli tak, to wskaza¢ od jakiego):

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

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

4) wykonujacego dziatalno$¢ ubezpieczeniowg (jezeli tak, to wskazac od jakiego):

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

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

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



5)

6)

7)

8)

ktory zlozyt wniosek o wydanie pozwolenia na dopuszczenie do obrotu produktu
leczniczego albo uzyskat to pozwolenie lub zlozyl wniosek o wydanie pozwolenia na
import réwnolegly produktu leczniczego albo uzyskal to pozwolenie (jezeli tak,
to wskazac od jakiego):

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

WANIU .ot W POSEACT v,

ktéry jest wytworca, importerem. autoryzowanym przedstawicielem lub dystrybutorem
wyrobow medycznych (jezeli tak, to wskazaé od jakie g0):

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

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

WAIHU i eeccenicannereies W POSEACT 1eveeerseeeeeeeeese oo

posiadajgcego akcje lub udziaty w spétkach handlowych wykonujgcych dziatalnosé,
o ktérej mowa w pkt 1-6, lub udzialy w spoidzielniach wykonujgcych dziatalnosé,
o ktorej mowa w pkt 1-6 (jezeli tak, to wskazaé od jakiego):

bedacego wspdlnikiem lub partnerem spoiki handlowej lub strong umowy spotki
cywilnej wykonujgcej dziatalnosé, o ktérej mowa w pkt 1-6 (jezeli tak, to wskaza¢
od jakiego):
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Krakéw, 12.052023 K tety

(miejscowosc. data) (podpis)

' Zal. nr 2 do rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 5 wrzeénia 2014 roku w sprawie wzorow
oswiadczen skladanych przez konsullantéw w ochronie zdrowia (Dz. U. 22014 r., poz. 1207).





