Zalgcznik nr 2

S T

W/174337/20

Ja, nizej podpisany(a), ...... Jerzy Robert Data: 2023-10-23
J podpisany 1D:00890212310127

(imiona i nazwisko)

NISTERSTWO ZDROWIA

2023 -10- 23

YNELO
DN . W | SRR V4 | R

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 pozn. zm.) o$wiadczam, ze uzyskalem(am)
korzys¢

o warto$ci wyzszej niz 380 zt od podmiotu:

1) wykonujacego dziatalnos¢ leczniczg (jezeli tak, to wskaza¢ od jakiego):

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

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

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

2) wykonujgcego dzialalnos¢ gospodarcza w zakresie wytwarzania lub obrotu produktem
leczniczym, substancjami czynnymi i wykorzystywanymi jako materialy wyjsciowe
przeznaczone do wytwarzania produktow leczniczych, s$rodkiem spozywczym
specjalnego przeznaczenia zywieniowego, wyrobem medycznym (jezeli tak, to wskazac¢

od jakiego):



AstraZeneca Pharma Poland Sp. z o0.0.
ul. Postepu 14,
02-676 Warszawa

w dniu 12.10.2023 r. w postaci 9700,00 PLN brutto, 7896,00 PLN netto

za przygotowanie wyktadu Pacjent leczony DOAC z zagrazajagcym zyciu krwawieniem -
andeksanet alfa (ONDEXXYA) - jedyne antidotum dla rywaroksabanu i apiksabanem juz
dostepne! i wygloszeniu podczas Migdzynarodowego Kongresu Polskiego Towarzystwa
Kardiologicznego w Poznaniu 28-30.09 2023 oraz moderowanie dyskusji prowadzonej
podczas Kongresu. Cel - wypracowanie wiedzy i §wiadomosci z zakresu leczenia pacjentow
z zagrazajacym zyciu krwawieniem po ksabanach- andeksanetem alfa.

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

3) wykonujacego dzialalno$¢ gospodarcza w zakresie doradztwa zwigzanego z refundacja
lekéw, srodkow spozywcezych specjalnego przeznaczenia zywieniowego, wyrobow
medycznych (jezeli tak, to wskazac od jakiego):

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

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

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

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




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

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

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

5) ktory zlozyl wniosek o wydanie pozwolenia na dopuszczenie do obrotu produktu
leczniczego albo uzyskal to pozwolenie lub ztozyl wniosek o wydanie pozwolenia na

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

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

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

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

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

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

6) ktory jest wytwodrca, importerem, autoryzowanym przedstawicielem lub dystrybutorem

wyrobow medycznych (jezeli tak, to wskazaé od jakiego):

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

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

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

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

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

7) posiadajacego akcje lub udzialy w spotkach handlowych wykonujacych dziatalnosé,
o ktoérej mowa w pkt 1-6, lub udzialy w spoldzielniach wykonujacych dziatalnosé, o

ktorej mowa w pkt 1-6 (jezeli tak, to wskazac od jakiego):



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

8) bedacego wspdlnikiem lub partnerem spotki handlowej lub strong umowy spétki cywilnej
wykonujacej dzialalnosé, o ktérej mowa w pkt 1-6 (jezeli tak, to wskazac od jakiego):

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

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

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

Jestem Swiadomy(a) odpowiedzialnosci karnej za zlozenie falszywego oswiadczenia.

f. dr hab. n medaJerzy Robert Ladny
Biatystok, 2023-10-17 prof. o ha W y
KONSULTANT KRAJOWY

..................................... ds. MEDYCYNY RATUNKOWE.

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

(miejscowos¢, data) (podpis)
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