Zalacznik nr 2

WZOR
Oswiadczenie

Ja, nizej podpisany(a), Agnieszka Stopien

(imiona i1 nazwisko)

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 pdzn. zm.) o$wiadczam, ze uzyskalem(am) korzysé
o wartosci wyzszej niz 380 zt od podmiotu:

1) wykonujacego dzialalnosc lecznicza (jezeli tak, to wskazaé od jakiego):

2) wykonujgcego dzialalnos¢ gospodarcza w zakresic wytwarzania lub obrotu produktem
leczniczym, substancjami czynnymi i wykorzystywanymi jako materiaty wyjSciowe przeznaczone
do wytwarzania produktow leczniczych, srodkiem spozywczym specjalnego przeznaczenia
zywieniowego, wyrobem medycznym (jezeli tak, to wskaza¢ od jakiego):

3) wykonujgcego dzialalno$¢ gospodarcza w zakresie doradztwa zwigzanego z refundacja lekow,
Srodkow spozywcezych specjalnego przeznaczenia zywieniowego, wyrobow medycznych (jezeli

tak, to wskazac od jakiego):



ANGELINI PHARMA POLSKA SPOLKA Z OGRANICZONA ODPOWIEDZIALNOSCIA
Aleje Jerozolimskie 181 B

02-222 Warszawa

NIP/PESEL: 5260204222

Przygotowanie i wygloszenie wyktadu dniu 21.04.2022 nt. Rekomendacje postepowania diagnostycznego
i terapeutycznego u chorych ze schizofrenia o wezesnym poczatku-roznicowanie z ASD; platnosé do
12.06.2022

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

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

5) ktory ztozyt 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 wskazac od jakiego):

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

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



7) posiadajacego akcje lub udzialy w spolkach handlowych wykonujacych dzialalnosc,
o ktorej mowa w pkt 1-6, lub udzialy w spétdzielniach wykonujacych dziatalnosé, o ktérej mowa
w pkt 1-6 (jezeli tak, to wskaza¢ od jakiego):

8) bedacego wspdlnikiem lub partnerem spolki handlowej lub strona umowy spotki cywilnej
wykonujacej dzialalnos¢, o ktorej mowa w pkt 1-6 (jezeli tak, to wskazac od jakiego):

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Jestem swiadomy(a) odpowiedzialnoéci karnej za zlozenie falszywego oswiadczenia.

1@ 2t -2 5%
Poznan, 29.05.2022 Ipesicgfa: Stypecn
(migjscowosc, data) (podpis)

Podpisano przezf Signed by:
AGNIESZKA

StOPIEN

Dataf Date: 29.05.2022 20:04

mSzafir





