
WZOR

Oswiadczenie

Ja, nizej ....... Robert ..........................

zapoznaniu si? z przepisami ustawy z 6 listopada 2008 o konsultantach w ochronie zdrowia

(Dz. U. Nr 52, poz. 419, pozn. zm.) oswiadczam, korzysc

wartosci wyzszej niz 380 zl podmiotu:

wykonuj^cego dzialalnosc lecznicz^ (jezeli tak, wskazac od

w .....................................w postaci

2) wykonuj^cego gospodarcz^ w zakresie lub produktem

leczniczym, substancjami czynnymi wykorzystywanymi materialy

wytwarzania produktow leczniczych, srodkiem specjalnego

medycznym (jezeli tak, wskazac

Poland, 14.

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

w ....... .........w postaci .. PLN brutto (netto 6780,00 PLN) tytulu umowy

o dzielo stworzenia

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



wykonuj^cego dzialaJnosc gospodarcz^ w zakresie z refiindacj^ lekow,

srodkow spozywczych specjalnego zywieniowego, medycznych (jezeli

tak, jakiego);

w .....................................w postaci

4) wykonuj^cego dziaialnosc ubezpieczeniow^ (jezeli tak, wskazac Jakiego):

w .................................... w postaci

5) ktory zlozyl wniosek o wydanie pozwolenia dopuszczenie leczniczego albo

uzyskal lub zlozyl o wydanie import rownolegly

leczniczego albo uzyskal pozwolenie (jezeli tak, jakiego);

w .................................... w postaci

6) ktory wytworc^, importerem, autoryzowanym przedstawicielem lub dystrybutorem

medycznych (jezeli tak, wskazac

w .................................... w postaci



7) posiadaj^cego akcje lub udzialy spotkach wykonuj^cych dzialalnosc,

o ktorej pkt 1-6, lub udzialy w spoldzielniach wykonuj^cych dzialalnosc, o ktorej

pkt (jezeli tak, wskazac jakiego):

w ..................................... postaci

8) wspolnikiem lub partnerem spolki handlowej lub strong umowy spolki cywilnej

wykonuj^cej dzialalnosc, o ktorej (jezeli tak, jakiego);

w .................................... w postaci

Jestem swiadomy(a) odpowiedzialnosci za zlozenie falszywego oswiadczenia.

Bialystok, 30.09.2024r.

(miejscowosc, data) (podpis)

MEDYCYNY






