Formularz prosby o udziat w posiedzeniu Rady Przejrzystosci

Prosba dot. udzialu w posiedzeniu Rady Przejrzystosci w zakresie:

Nazwa leku/

srodka spozywczego
specjalnego przeznaczenia
zywieniowego/

wyrobu medycznego:

Whnioskowane wskazanie:

Kategoria osoby

wnioskujacej: Ekspert z dziedziny medycyny / przedstawiciel pacjentow

Instytucja wnioskujaca o
udziat:

(nazwa instytucji / osoba
prywatna)

Imie i nazwisko osoby
whnioskujacej o udziat w
posiedzeniu: **

Dane kontaktowe do nr tel. kontaktowego:
osoby wnioskujacej o

udziat w posiedzeniu: adres e-mail:

* Wybrac wtasciwe.
**Formularz wypetia kazda osoba wnioskujgca udziat w posiedzeniu, nawet jesli wiecej oséb reprezentuje te samg instytucje.

Wypetniony formularz wraz z ponizszymi deklaracjami dot. konfliktu interesow
nalezy przesta¢ mailem na adres sekretariat@aotm.gov.pl oraz ztozy¢ oryginaf
w siedzibie Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji, ul. Przeskok 2,
00-032 Warszawa, badz przestaé go adres siedziby Agencji. Formularze mozna
rowniez podpisa¢ kwalifikowanym podpisem elektronicznym Ilub podpisem
zaufanym dostepnym do zatozenia na tej stronie
https://lwww.qov.pl/web/gov/zaloz-profil-zaufany.

W przypadku watpliwosci zwigzanych z wypetnieniem niniejszego formularza
lub ponizszych deklaracji prosimy o kontakt z Dziatem Obstugi Rad Agencji.

Wyrazam zgode na gromadzenie, przetwarzanie iudostepnianie danych osobowych
zawartych w powyzszych o$wiadczeniach, w zakresie ktérych podstawa przetwarzania
nie wynika z wypetnienia obowigzku prawnego cigzacego na AOTMIT w celu identyfikacji
konfliktu interesbw zgodnie z rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE)
2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z
przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz
uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne rozporzgdzenie o ochronie danych) (Dz. U. UE.L.
z2016r.119.1).

Data: Podpis osoby sktadajacej oswiadczenie:


mailto:sekretariat@aotm.gov.pl
https://www.gov.pl/web/gov/zaloz-profil-zaufany

1. Informacja nt. konfliktu intereséw okreslonego
w Deklaracji o Braku Konfliktu Interesow*

Oswiadczam, ze ja oraz moj matzonek/moja matzonka/osoba, z ktorg pozostaje we wspolnym

pozyciu*, a takze osoby wstepne i zstepne w linii prostej:

1) nie jestem/Smy cztonkiem/ami organdéw spotek handlowych lub przedstawicielem/ami
przedsiebiorcow prowadzacych dziatalno$¢ gospodarczg w zakresie wytwarzania
lub obrotu lekiem, srodkiem spozywczym specjalnego przeznaczenia zywieniowego,
wyrobem medycznym,;

2) nie jestem/smy cztonkiem/ami organow spoétek handlowych lub przedstawicielem/ami
przedsiebiorcow prowadzacych dziatalno$¢ gospodarczg w zakresie doradztwa
zwigzanego z refundacjg lekéw, srodkdw spozywczym specjalnego przeznaczenia
zywieniowego, wyroboéw medycznych;

3) nie jestem/Smy czionkami organdéw spotdzielni, stowarzyszen lub fundacji prowadzacych
dziatalnosc¢ o ktorej mowa w pkt 1i 2;

4) nie posiadam/y akcji lub udziatbw w spotkach handlowych prowadzgcych dziatalnosé,
o ktérej mowa w pkt 1 i2, oraz udziatbw w spétdzielniach prowadzacych dziatalnosc,
o ktorej mowa w pkt 1 2;

5) nie prowadze/imy dziatalnosci gospodarczej w zakresie, o ktorym mowa w pkt 1i 2; .

* Wybrac wiasciwe.

Data: Podpis osoby skladajacej oswiadczenie:

2. Inne konflikty interesow osoby wnioskujacej o udziaf

Oswiadczam, ze mam/nie* mam konfliktu interesow, w zakresie innym niz
wymieniony powyzej, zwigzany/-ego z podmiotem wnioskujgcym o refundacje
technologii wskazanej w formularzu prosby o udziat w posiedzeniu Rady
Przejrzystosci.

*niepotrzebne skreslic

Data: Podpis osoby skladajacej oswiadczenie:

3. Konflikty intereséw reprezentowanej instytucji

Oswiadczam, ze wedlug mojej wiedzy reprezentowana przeze mnie instytucja
ma /nie ma* konfliktu intereséw, zwigzany/-ego z podmiotem wnioskujgcym
o refundacje technologii wskazanej w formularzu prosby o udziat w posiedzeniu Rady
Przejrzystosci.

*niepotrzebne skresli¢

Data: Podpis osoby sktadajacej oswiadczenie:

1 0 ktérej mowa art. 31s ust. 9 ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkow
publicznych (Dz. U. z 2019 r., poz. 1373 z pézn. zm.)



UWAGA!

Jesli wystepuje konflikt intereséw w punktach 2. lub 3.,
nalezy wypetni¢ ponizsze pola

1. Powigzania o0 charakterze finansowym 2z podmiotem wnioskujagcym

o refundacje danej technologii
(np. udziat w sponsorowanych przez wnioskodawce

konferencjach/szkoleniach/badaniach klinicznych, dotacje otrzymywane
od wnioskodawcy, inne)

2. Powigzania o charakterze niefinansowym z podmiotem wnioskujagcym
o refundacje danej technologii



