Oswiadczenie

Ja, nizej podpisany, STANISLAW KAZIMIERZ WOJTAN

Urodzony:

(imiona i nazwisko)

Zamieszkaty:

PO zapoznaniu si¢ z przepisami ustawy z dnia 6 listopada 2008 roku o konsultantach
w ochronie zdrowia (Dz. U. z 2019 r. poz. 886 j.t.). oswiadczam, ze uzyskalem(-lam) korzy$é
0 wartosci wyzszej niz 380 zt od podmiotu:

1)

2)

3)

4y

5)

wykonujgcego dzialalnosé lecznicza (jezeli tak, to wskazaé od jakiego):

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

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

wykonujacego dziatalnos¢ gospodarcza w zakresie wytwarzania lub obrotu produktem
leczniczym, substancjami czynnymi i wykorzystywanymi jako materialy wyjsciowe
przeznaczone do wytwarzania produkiéw leczniczych, srodkiem SpPOZywczym
specjalnego przeznaczenia zywieniowego, wyrobem medycznym (jezeli tak, to wskazaé
od jakiego):

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

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

wykonujgcego dziatalnos¢ gospodarcza w zakresie doradztwa zwigzanego z refundacja
lekéw, $rodkéw spozywezych specjalnego przeznaczenia zywieniowego, wyrobow
medycznych (jezeli tak, to wskazaé od jakiego):

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

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

...--....u......s.-.-..u...-n..---.-u.uon...u----....n....-----.--........--u......"...--..-.-.n....-..-.u.u....-....... .........

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

ktory ziozyl wniosek o wydanie pozwolenia na dopuszczenie do obrotu produktu
leczniczego albo uzyskat to pozwolenie lub ztozyl wniosek o wydanie pozwolenia na
import rownolegly produktu leczniczego albo uzyskat to pozwolenie (jezeli tak,
to wskaza¢ od jakiego):

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



6)

7

8)

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

ktory jest wytworca, importerem, autoryzowanym przedstawicielem lub dystrybutorem
wyrobow medycznych (jezeli tak, to wskazaé od jakiego):

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

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

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

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

bedacego wspolnikiem lub partnerem spotki handlowej lub strong umowy spoiki
cywilnej wykonujacej dziatalnos¢, o ktoérej mowa w pkt 1-6 (jezeli tak, to wskaza¢
od jakiego):

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

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

Malopolska Okregowa Izba Piel¢gniarek i PoloZnych

ul. Szlak 61

31-153 Krakow

w dniu 31 pazdziernika 2019 r. w postaci: wynagrodzenie za prowadzenie
zaj¢é na kursie kwalifikacyjnym w dziedzinie piel¢gniarstwa anestezjologicznego
i intensywnej opieki oraz kursie specjalistycznym resuscytacji Kkrgzeniowo-

oddechowej.

Jestem $wiadomy odpowiedzialnosci kamej za zlozenie falszywego oswiadczenia.

Kansu!tant Krascwv

w duedzin ggniar
reste:;ologlcz o | i te opaekl
Stam wa cutfn

Krakow, 13 listopada 2019 r.

(miejscowosc, data) (podpis)



