


6) ktory jest wytworcq, importerem, autoryzowanym przedstawicielem lub dystrybutorem wyrobow
medycznych (jezeli tak, to wskazac od jakiego):

w dniu w postaci
7) posiadaj^cego akcje lub udzialy w spolkach handlowych wykonuj^cych dzialalnosc,

o ktorej mowa w pkt 1-6, lub udzialy w spoldzielniach wykonuj^cych dzialalnosc, o ktorej mowa
w pkt 1-6 (jezeli tak, to wskazac od jakiego):

w dniu w postaci
8) b?d^cego wspolnikiem lub partnerem spolki handlowej lub strong umowy spolki cywilnej

wykonuj^cej dzialalnosc, o ktorej mowa w pkt 1-6 (jezeli tak, to wskazac od jakiego):

w dniu w postaci

Jestem swiadomy(a) odpowiedzialnosci kamej za zlozenie falszywego oswiadczenia.

Czestochowa, 23.10.2020r.
(miejscowosc, data)

Signature Not Verified ^ N.
Dokument podpisany przezj^abela Kaptacz
Data: 2020.10.23 10:36:39 0EST

(podpis)




