
A. DANE SKŁADAJĄCEGO UWAGI (wypełnia wnioskodawca)

Imię i nazwisko

Zajmowane stanowisko

Numer telefonu

Adres email

Formularz zgłaszania uwag do świadczenia gwarantowanego

Numer 

Data wpłynięcia uwag

REJESTRACJA UWAG (wypełnia pracownik Agencji)

Nazwa reprezentowanej instytucji/podmiotu

B. ZGŁASZANE UWAGI (wypełnia wnioskodawca)

B1. Świadczenie, do którego zgłaszane są uwagi 

Nazwa świadczenia: 
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B2. Uwagi / sugestie / opinie wraz z uzasadnieniem
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Uwagi, oprócz przesłania droga elektroniczną, należy wraz z wypełnionym i własnoręcznie podpisanym 
Oświadczeniem o Konflikcie Interesów złożyć w siedzibie Agencji Oceny Technologii Medycznych i 
Taryfikacji, ul. I. Krasickiego 26, 02-611 Warszawa, bądź przesłać przesyłką kurierską lub pocztową na adres 
siedziby Agencji. 

OŚWIADCZENIE  O KONFLIKCIE  INTERESÓW1 (OKI) 

Imię i nazwisko osoby składającej OKI2:

Dotyczy wniosku/ów mającego/ych być przedmiotem obrad Rady do spraw Taryfikacji: 
Leczenie niewydolności oddychania przy zastosowaniu nieinwazyjnej wentylacji mechanicznej (NWM) > 17 r.

Czego dotyczy OKI : 

C. OŚWIADCZENIE O KONFLIKCIE INTERESÓW

Przygotowanie ekspertyzy/opracowania w formie pisemnej lub ustnej dla Rady do spraw Taryfikacji  dotyczącego uwag 
do realizacji świadczenia:
Leczenie niewydolności oddychania przy zastosowaniu nieinwazyjnej wentylacji mechanicznej (NWM) > 17 r.

Oświadczam, że w stosunku do mnie mojego małżonka/mojej małżonki, mojego zstępnego lub wstępnego 
w linii prostej, osoby, z którą/osób, z którymi pozostaję we wspólnym pożyciu3 : 

nie zachodzą okoliczności określone  w art. 31sa ust. 8 ustawy  o świadczeniach opieki zdrowotnej 
finansowanych ze środków publicznych (Dz. U. z 2016 r., poz. 1793 z późn. zm.),

zachodzą okoliczności określone  w art. 31sa ust. 8 ustawy  o świadczeniach opieki zdrowotnej 
finansowanych ze środków publicznych (Dz. U. z 2016 r., poz. 1793 z późn. zm.), tj.:

pełnienie funkcji członka organów lub przedstawiciela przedsiębiorcy wykonującego działalność gospodarczą w 
zakresie doradztwa związanego z taryfikacją lub rozliczaniem świadczeń opieki zdrowotnej;

posiadanie akcji lub udziałów w podmiotach  wykonujących działalność gospodarczą w zakresie doradztwa 
związanego z taryfikacją lub rozliczaniem świadczeń opieki zdrowotnej;

wykonywanie działalności gospodarczej w zakresie doradztwa związanego z taryfikacją oraz rozliczaniem 
świadczeń opieki zdrowotnej;

wykonywanie  zajęć zarobkowych w zakresie doradztwa związanego z taryfikacją oraz rozliczaniem świadczeń 
opieki zdrowotnej na podstawie umów z podmiotami wykonującymi działalność gospodarczą w zakresie 
doradztwa związanego z taryfikacją lub rozliczaniem świadczeń opieki zdrowotnej.

Proszę podać szczegóły, które Pani/Pan uzna za niezbędne, oraz nazwy podmiotów, z którymi wiążą Panią/Pana 
(małżonka/małżonkę, zstępnych lub wstępnych w linii prostej lub osoby z którymi pozostaje Pan/Pani we 
wspólnym pożyciu) relacje powodujące konflikt interesów. Opis powinien być możliwie zwięzły.

Jestem świadoma/y odpowiedzialności karnej za złożenie fałszywego oświadczenia. 

Wyrażam zgodę na gromadzenie, przetwarzanie i udostępnianie danych osobowych w celu 
identyfikacji konfliktu interesów zgodnie z ustawą o ochronie danych osobowych z dnia 29.08.1997 r. 
(Dz. U. z 2016 r. poz. 1793 z późn. zm.).  

Data składania i podpis osoby składającej OKI ................................................................................................................................................

1 - o której mowa w art. 31sa ust. 10 ustawy  o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych (Dz. U. z 2016r., poz. 1793 z późn. zm.)
2 - Niniejsze dane podlegają ochronie, zgodnie z ustawą z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2016 r. poz. 922)
3 - niepotrzebne skreślić
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