Oswiadczenie

Ja, nizej podpisany, STANISLAW KAZIMIERZ WOJTAN

(imiona i nazwisko)

Urodzony: .

Zamieszkaty:

po zapoznaniu si¢ z przepisami ustawy z dnia 6 listopada 2008 roku o konsultantach
W ochronie zdrowia (Dz. U. z 2019 . poz. 886 j.t.), o§wiadczam, ze uzyskatem(-tam) korzysé
o wartosci wyzszej niz 380 zI od podmiotu:

D

3)

4)

wykonujacego dziatalnosé leczniczg (jezeli tak, to wskazaé od jakiego):

Miejskie Centrum Opieki dla Oséb Starszych Przewlekle Niepelnosprawnych
i Niesamodzielnych w Krakowie

ul. Wielicka 267

30-663 Krakéw

wdniu 27 lipca 2019 r. w postaci:  wynagrodzenia za prowadzenie zaje¢ na

specjalizacji w dziedzinie pielegniarstwa opieki paliatywnej.

wykonujgcego dziatalnos¢ gospodarcza w zakresie wytwarzania lub obrotu produktem
leczniczym, substancjami czynnymi i wykorzystywanymi jako materialy wyjsciowe
przeznaczone do wytwarzania produktow leczniczych, $rodkiem Spozywczym
specjalnego przeznaczenia zywieniowego, wyrobem medycznym (jezeli tak, to wskazaé
od jakiego):

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

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

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

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

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

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

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



5) ktory zlozyl wniosek o wydanie pozwolenia na dopuszczenie do obrotu produktu
leczniczego albo uzyskal to pozwolenie lub zlozyt wniosek o wydanie pozwolenia na
import réwnolegly produktu leczniczego albo uzyskal to pozwolenie (jezeli tak,
to wskaza¢ od jakiego):
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6) ktory jest wytworcg, importerem, autoryzowanym przedstawicielem lub dystrybutorem
wyrobow medycznych (jezeli tak, to wskaza¢ od jakiego):
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7) posiadajacego akcje lub udzialy w spoétkach handlowych wykonujgcych dziatalnose,
o ktérej mowa w pkt 1-6, lub udzialy w spéldzielniach wykonujgcych dzialalnosé,
o ktérej mowa w pkt 1-6 (jezeli tak, to wskazaé od jakiego):
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8) bedacego wspolnikiem lub partnerem spotki handlowej lub strong umowy spoiki
cywilnej wykonujgcej dziatalnoéé, o ktérej mowa w pkt 1-6 (jezeli tak, to wskazaé
od jakiego):

Jestem swiadomy odpowiedzialnosci karnej za zlozenie falszywego o$wiadczenia.

Konsultant Krajowy
ie niargtwa

i intenjywngj opiekl

/

Stanisfaw Wojta

Krakow, 1 sierpnia2019r.

(miejscowosé, data) (podpis)



