Zatgcznik nr 1 do Zarzgdzenia nr 53/2017/WM Wiceprezesa ds. Medycznych
COPERNICUS Podmiot Leczniczy Sp. z 0.0. w Gdarisku z dnia 13.11.2017r.

Whniosek o wyra zenie zgody

na spotkanie z osobami uprawnionymi do  wystawiania recept, zatrudnionymiw ~ COPERNICUS PL
Sp. z 0. 0., w celu reklamy produktu leczniczego / wyrobu me  dycznego .

NAZWA
produktu/ wyrobu

krétki opis/ przeznaczenie
produktu/ wyrobu

nazwa reprezentowanej
firmy/ inie i nazwisko
przedstawiciela

adres e-mail/ nr telefonu
przedstawiciela

miejsce spotkania

Szpital im. Mikotaja Kopernika/ Szpital $w. Wojciecha/ Wojewddzkie Centrum
Onkologii/ Przychodnia Przyszpitalna*

komorka organizacyjna
Spokki (nazwa oddziatu/
poradni)

charakter spotkania

Prezentacja produktu/ spotkanie informacyjne/ szkolenie/ inne ................... *

data i godzina spotkania

Oswiadczam, ze:

* jestem upowazniony do reprezentowania ww. firmy w zakresie reklamy produktow leczniczych kierowanych
do os6b uprawnionych do wystawiania recept, w zatgczeniu przedktadam stosowne petnomocnictwo,

* zapoznalem sie z obowigzujgcymi w Spotce zasadami spotkan z osobami uprawnionymi do wystawiania
recept, wskazanymi w niniejszym Zarzgdzeniu i zobowigzuje sie do ich przestrzegania,

* zobowigzuje sie do przestrzegania obowigzujgcych przepisow prawa dotyczacych reklamy produktow

leczniczych.

(data i czytelny podpis Wnioskodawcy)

WNIOSKI NIEKOMPLETNE POZOSTANA BEZ ROZPATRZENIA

Umowienie/ odwotanie spotkania pozostaje swobodng decyzjg os6b uprawnionych do wystawiania recept.

Kazde kolejne spotkanie wymaga ponownej zgody.

Opinia kierownika komérki organizacyjnej: nie popieram/ popieram powyzszy wniosek*

Uzasadnienie:

*niewtasciwe skresli¢

data i podpis kierownika kom. org.

Wyrazam zgod e/ nie wyra zam zgody

data i podpis osoby upowaznionej




