Zatacznik nr 1
do zarzgdzenia Nr 21/2021

Whniosek o wyrazenie zgody na przeprowadzenie spotkania
w celu reklamy produktu leczniczego / wyrobu medycznego

Niniejszym jako przedstawiciel firmy

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

(nazwa firmy)
Zwracam sie 0 wyrazenie zgody na przeprowadzenie spotkania w celu reklamy produktu
leczniczego / wyrobu medycznego

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

(krotki opis / przeznaczenie produktu / wyrobu)

W ANl sessesssssansis ; 0 godzinie. s przez nizej wymienionych przedstawicieli medycznych
i handlowych naszej firmy:

(Imie i nazwisko przedstawiciela, adres e-mail i nr telefonu)

Lo suamnsichmmmnnannanes simmis s A A A A A SR S e R
(nazwisko pracownika oraz nazwa komérki organizacyjnej podmiotu leczniczego)

D e A S A R R R S A A S e R S S SR T
(nazwisko pracownika oraz nazwa komorki organizacyjnej podmiotu leczniczego)

B e R R R A TSR AT TR ARE B i A . A SR A P 8 S R S A B AR RS

(nazwisko pracownika oraz nazwa komérki organizacyjnej podmiotu leczniczego)

Oswiadczam, ze:

e jestem upowazniony do reprezentowania ww. firmy w zakresie reklamy produktow
leczniczych/wyrobéw medycznych kierowanych do osdb uprawnionych do wystawiania
recept,

e zapoznatem sie z obowigzujacymi w Spotce zasadami spotkan z osobami uprawnionymi do
wystawiania recept i zobowigzuje sie do ich przestrzegania,

e zobowigzuje sie do przestrzegania obowigzujacych przepiséw prawa dotyczacych reklamy
produktow leczniczych/ wyrobow medycznych

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

(data, pieczatka i podpis Wnioskodawcy)

WNIOSKI NIEKOMPLETNE POZOSTANA BEZ ROZPATRZENIA



Opinia kierownika komérki organizacyjnej

Popieram / Nie popieram™ powyzszy wniosek.

(data i podpis kierownika komorki organizacyjnej

Oswiadczenie Prezesa Zarzadu Spétki

Dziatajgc jako Prezes Zarzadu Powiatowego Centrum Zdrowia sp. z 0.0. z siedzibg w
Kartuzach, nie wyrazam zgody / wyrazam zgode na przeprowadzenie
whnioskowanego spotkania® we wskazanym terminie z w/w lekarzem, uprawnionym do
wystawiania recept, bedacym pracownikiem, wykonujacym czynnosci w ramach umowy
cywilnoprawnej lub udzielajgcym $wiadczen w Powiatowym Centrum Zdrowia sp. z 0.0. z/s w
Kartuzach.

Jednoczesnie informuje, ze uzgodniony z lekarzem termin indywidualnego spotkania nie
moze utrudnia¢ prowadzenia przez lekarza dziatalnosci. W przypadku wizyt promocyjnych
termin spotkania ustala si¢ po godzinach pracy (wykonywania zlecenia) lekarzy
uprawnionych do wystawiania recept. Niniejsza decyzja nie ma wplywu na suwerennosc¢
podejmowanych przez lekarza decyzji odnosnie odbywania spotkan z przedstawicielem.

Kazde kolejne spotkanie wymaga ponownej akceptacji Prezesa Zarzadu Spoiki.

(data, pieczatka i podpis Prezesa Zarzadu Spotki)

* niepotrzebne skreslic



