Zalacznik nr 2
WZOR
Oswiadczenie

Ja, nizej podpisany(a), ...Mieczystawa Czerwionka-Szaflarska.............

{iminna i nazwickn)

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 p6zn. zm.) oswiadczam, ze uzyskalem(am) korzysc¢
o wartos$ci wyzszej niz 388,74 zI od podmiotu:

1) wykonujacego dziatalnos¢ leczniczg (jezeli tak, to wskazac 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 spoZzywczym specjalnego przeznaczenia
zywieniowego, wyrobem medycznym (jezeli tak, to wskaza¢ od jakiego):

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

w dniu ...16.07. 2024... w postaci ...przelewu na konto od Firmy Nestle za konsultacj¢ medyczng
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...........................................................................................................................



3) wykonujacego drzialalno$¢ gospodarczg w zakresie doradztwa zwigzanego z refundacja lekow,
srodkow spozywcezych specjalnego przeznaczenia zywieniowego, wyrobow medycznych (jezeli
tak, to wskaza¢ od jakiego):

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

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

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

...........................................................................................................................
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5) ktory zlozyl wniosek o wydanie pozwolenia na dopuszczenie do obrotu produktu leczniczego albo
uzyskal to pozwolenie lub zlozyt wniosek o wydanie pozwolenia na import rownolegly produktu

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

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

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

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

6) ktory jest wytworcg, importerem, autoryzowanym przedstawicielem lub dystrybutorem wyrobow
medycznych (jezeli tak, to wskaza¢ od jakiego):

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

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



TR, O o e e e Y ST R R KR KR ERE E KA RS AR L R St kbt it

7) posiadajacego akcje lub udzialy w spélkach handlowych wykonujacych dzialalnos¢,
o ktorej mowa w pkt 1-6, lub udzialy w spéldzielniach wykonujacych dzialalnos¢, o ktérej mowa
w pkt 1-6 (jezeli tak, to wskaza¢ od jakiego):

8) bedacego wspélnikiem lub partnerem spotki handlowej lub strong umowy spotki cywilnej
wykonujacej dziatalno$é, o ktorej mowa w pkt 1-6 (jezeli tak, to wskaza¢ od jakiego):

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

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