Zatgcznik nr 1
do zarzadzenia nr 46/2021 z dnia 22.07.2021 r.

Whiosek o wyrazenie zgody na spotkanie z osobami uprawnionymi do wystawiania recept /
innym personelem medycznym w celu przedstawienia informacji handlowych

Nazwa produkltu / WYFODU: ... e ettt s re s

Miejsce Spotkania (OAAZIAt): .......ccui oo ettt e te e re e te e eaaeere e e s

Proponowana data i godzina SPOtKania: ...........ooiiiiiii i

Nazwa reprezentOWANE] fITMY: .. ..ot e e e et e et e e e s abe e e e beeeebeeeebeeeebeeeenbeeeenbesannas
Imie i NAzZWISKO PrzedstawiCila: ..........oocii ittt et e st ebe e saee e s neree

Telefon / adres e-mail PrzedStaWiCEIa: ..........coooi e ettt e eesnee s

Oswiadczam, ze jestem upowazniony/-a do reprezentowania ww. firmy w zakresie reklamy produktow
leczniczych / wyrobdw medycznych kierowanych do osob uprawnionych do wystawiania recept
oraz zobowigzuje sie do przestrzegania obowigzujgcych przepisow prawa dotyczacych reklamy produktow
leczniczych.

Data i podpis przedstawiciela

Opinia Ordynatora / Koordynatora oddziatu: ..............cccccooiiiiiiiiii s
Data i podpis Ordynatora / Koordynatora oddziatu

NIE WYRAZAM zgody WYRAZAM zgode

Podpis Z-cy Dyrektora Podpis Z-cy Dyrektora

Szpital Miejski $w. Jana Pawta II w Elblagu, ul. Komenskiego 35, 82-300 Elblag,
tel. 55 239 44 02, e-mail: sekretariat.ess@elblag.com.pl



