Samodzielne Publiczne Pogotowie Ratunkowe w Pruszczu Gdanskim
83-000 Pruszcz Gdanski, ul. Prof. M. Raciborskiego 2A
NIP 593-221-85-62  Regon 191983891
Tel./fax 58 773 30 30  e-mail: sekretariat@pogotowiepruszcz.pl
www.pogotowiepruszcz.pl

Zaljcznik Nr 1 do Zarzadzenia nr 12/2024 Dyrektora SPPR
z dnia 20 lutego 2024r.

WNIOSEK O WYDANIE ZGODY

na spotkanie osoby zajmujacej si¢ reklama produktu leczniczego skierowana do Pracownikéw SPPR,
uprawnionych do wystawiania recept.

Dane wnioskodawcy
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Proponowany termin spotkania (data).............oo.viuiiiiiiiiini e,

Oswiadczam, ze zapoznalem si¢ z Zarzadzeniem nr 12/2024 Dyrektora SPPR z dnia 20.02.2024 .
w Pruszczu Gdanskim.
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ZGODA

Dzialajac na podstawie § 8 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 21 listopada 2008 r. w sprawie
reklamy produktéw leczniczych, wyrazam zgod¢ na odwiedzenie wymienionych we wniosku
pracownikow Samodzielnego Publicznego Pogotowia Ratunkowego w Pruszczu Gdanskim poza
godzinami ich pracy, w celu reklamy wskazanych powyzej produktow leczniczych.

Umowienie indywidualnego spotkania lub jego odwotanie pozostaje decyzjg lekarza. Podjeta decyzja
nie wplywa na suwerennos$¢ podejmowanych przez lekarza decyzji w sprawie odbywania spotkan
z przedstawicielami oraz ordynowania przez niego lekéw.

Niniejsza zgoda obowigzuje w terminie od................. B s » cvmititimenres 8 » siscmes

podpis Dyrektora SPPR



