FORMULARZ ZGLASZANIA UWAG
DO SWIADCZENIA GWARANTOWANEGO

REJESTRACJA UWAG (wypeinia pracownik Agenciji)

Numer

Data wptyniecia uwag

A. DANE SKLADAJACEGO UWAGI (wypemnia wnioskodawca)

Imie i nazwisko

| |
Zajmowane stanowisko

| |
Nazwa reprezentowanej instytucji/podmiotu

| |
Adres email

| |

Numer telefonu

Formularz nalezy zapisac¢ lokalnie na dysku komputera a nastepnie otworzy¢ w aplikacji Adobe Acrobat Reader
(wersja zalecana >= 10.X).

Wypetniony i zapisany na dysku formularz nalezy dotaczy¢ do wiadomosci e-mail jak kazdy dowolny plik i wystaé
na adres taryfa.uwagi@aotm.gov.pl. O ile nie zostat uzyty podpis elektroniczny, uwagi, oprocz przestania drogg
elektroniczng, nalezy wraz z wypetnionym i witasnorecznie podpisanym Os$Swiadczeniem o powigzaniach
branzowych (OPB) ztozy¢ w siedzibie Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji, ul. Przeskok 2, 00-
032 Warszawa, bgdz przesta¢ przesytkg kurierskg lub pocztowg na adres siedziby Agenciji.

B. ZGLASZANE UWAGI (wypekia wnioskodawca)

B1. Swiadczenie, do ktérego zgtaszane sg uwagi
Nazwa swiadczenia:
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B2. Uwagi/ sugestie / opinie wraz z uzasadnieniem

C. OSWIADCZENIE O POWIAZANIACH BRANZOWYCH (OPB)

Uwagi, oprocz przestania droga elektroniczng, nalezy wraz z wypetnionym i wtasnorecznie podpisanym
Oswiadczeniem o powiqzaniach branzowych ztozy¢ w siedzibie Agencji Oceny Technologii Medycznych i
Taryfikacji, ul. Przeskok 2 , 00-032 Warszawa, bqdzZ przestac przesytkq kurierskq lub pocztowq na adres
siedziby Agenciji.

OSWIADCZENIE O POWIAZANIACH BRANZOWYCH
A. Dane osoby sktadajgcej oswiadczenie oraz oséb z nig zwigzanych

1. Imie (imiona) i nazwisko oraz numer PESEL osoby sktadajgcej oswiadczenie, a jezeli nie posiada numeru

PESEL - data i miejsce urodzenia oraz obywatelstwo:

2. Imie (imiona) i nazwisko matzonki/matzonka osoby sktadajgcej oswiadczenie:

3. Imie (imiona) i nazwisko wstepnego/wstepnych w linii prostej osoby sktadajgcej oswiadczenie:
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4. Imie (imiona) i nazwisko zstepnego/zstepnych w linii prostej osoby sktadajgcej oswiadczenie:

5. Imie i nazwisko oraz numer PESEL osoby, z ktérg osoba sktadajgca oswiadczenie pozostaje we wspdlnym

pozyciu, a jezeli nie posiada ona numeru PESEL — data i miejsce jej urodzenia oraz obywatelstwo:

B. Powdd ztozenia i wskazanie okresu, za jaki jest skiadane oswiadczenie o powiazaniach branzowych:

kandydat na cztonka Rady do spraw Taryfikacji za okres 3 lat poprzedzajgcych dzien ztozenia

oSwiadczenia;

cztonek Rady do spraw Taryfikaciji przed kazdym posiedzeniem Rady do spraw Taryfikacji za okres od

dnia ztozenia ostatniego oswiadczenia, w tym jako kandydata na cztonka Rady do spraw Taryfikacji, do

dnia poprzedzajgcego posiedzenie Rady do spraw Taryfikacii, w ktérym bierze udziat;

osoba, o ktérej mowa w art. 31lb ust. 5 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o Swiadczeniach opieki

zdrowotnej finansowanych ze $rodkdw publicznych (Dz. U. z 2022 r. poz. 2561, z pdzn. zm.), zwanej dalej

»ustawq", za okres jednego roku poprzedzajgcego dzieh zgtoszenia uwag;

osoba, o ktérej mowa w art. 31lb ust. 7 ustawy, za okres jednego roku poprzedzajgcego dzieh

posiedzenia Rady do spraw Taryfikacji dotyczgcego konsultacii w sprawie taryfy swiadczen;

osoba, o ktérej mowa w art. 31sa ust. 10 ustawy, za okres jednego roku poprzedzajgcego dzieh przyjecia

zZlecenia, o ktérym mowa w art. 31sa ust. 10 ustawy;

osoba, o ktérej mowa w art. 31sa ust. 11 ustawy, za okres jednego roku poprzedzajgcego dzien

posiedzenia Rady do spraw Taryfikacji lub za okres jednego roku poprzedzajgcego dzien przyjecia
zlecenia, o ktérym mowa w art. 31sa ust. 10 ustawy.
C. Oswiadczenie (zaznaczy¢ wiasciwe)

Oéwiadczam, ze w stosunku do mnie, mojego matzonka/mojej matzonki, mojego zstepnego w linii prostej,
wstepnego w linii prostej oraz osoby/oséb, z ktérymi pozostaje we wspdlnym pozyciu:

nie zachodzqg okoliczno$ci okre$lone w art. 31sa ust. 8 ustawy;

zachodzg okolicznosci okreslone w art. 31sa ust. 8 ustawy:

1) petnienie funkcji cztonka organu spdétki handlowej lub przedstawiciela przedsiebiorcy

prowadzgcych dziatalno$¢ gospodarczg w zakresie doradztwa zwigzanego z wyceng lub
rozliczaniem Swiadczen opieki zdrowotnej lub restrukturyzacii, lub audytu $wiadczeniodawcdw lub

ubezpieczen zdrowia i zycia;

2) petnienie funkcji cztonka organu spdtki handlowej lub  przedstawiciela przedsiebiorcy

prowadzgcych dziatalno$¢ gospodarczg w zakresie $wiadczenia ustug prawnych, marketingowych
lub doradczych dotyczgcych wytwarzania, obrotu lub refundacji leku, $rodka spozywczego
specjalnego przeznaczenia zywieniowego, wyrobu medycznego lub realizacji $wiadczen opieki

zdrowotnej, lub ubezpieczen zdrowia i zycia;

3) petnienie funkcji cztonka organdw spdtdzielni, stowarzyszeh lub fundacji prowadzgcych

dziatalno$¢, o ktérej mowa w pkt 1 lub 2;
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4) posiadanie akcji lub udziatdow w spbdtkach handlowych prowadzgcych dziatalnos$e, o ktérej mowa

w pkt 1 lub 2 oraz udziatéw w spdtdzielniach prowadzgcych dziatalnosé, o ktérej mowa w pkt 1 lub
2;

5) prowadzenie dziatalnosci gospodarczej w zakresie, o ktérym mowa w pkt 1 lub 2;

6) wykonywanie na podstawie stosunku pracy, umowy o $wiadczenie ustug zarzgdczych, umowy

zlecenia, umowy o dzieto lub innej umowy o podobnym charakterze zawartej z podmiotami,

o ktérych mowa w pkt 1 lub 2, nastepujgcych zaje¢ zarobkowych:

W przypadku zaznaczenia przez osoby inne niz kandydaci na cztonkdéw Rady do spraw Taryfikacji i
cztonkowie Rady do spraw Taryfikacji, ze zachodzg okolicznoéci okreSlone w art. 31sa ust. 8 ustawy, nalezy
opisa¢ powigzania branzowe, w szczegdlnosci przez wskazanie podmiotu, z ktdrym istnieje powigzanie
branzowe, osoby wskazanej w o$wiadczeniu, ktdrej dotyczy powigzanie branzowe, zakresu wystepujgcego

powigzania branzowego:

Jestem Swiadomy odpowiedzialnosci karnej za ztozenie fatszywego o$wiadczenia.

data i miejscowosc¢ ztozenia oswiadczenia oraz podpis osoby sktadajgcej OPB
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OGOLNA KLAUZULA INFORMACYJNA

Zgodnie z rozporzgdzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie
ochrony oso6b fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu
takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogodlne rozporzgdzenie o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L 119
7 4.05.2016, str. 1, z p6ézn. zm.), zwanym dalej ,RODO”, informujemy, ze: Administratorem Panstwa danych osobo-
wych jest Agencja Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji z siedzibg w Warszawie (00-032) przy ul. Przeskok 2,
z ktérym mozna kontaktowac sie listownie lub poprzez adres e-mail: sekretariat@aotm.gov.pl Administrator wy-
znaczyt inspektora ochrony danych, z ktérym moga sie Panstwo kontaktowaé¢ poprzez adres e-mail: iod@aotm.gov.pl
lub listownie na adres siedziby administratora. Z inspektorem ochrony danych mozna kontaktowac¢ sie we wszystkich
sprawach dotyczgcych przetwarzania danych osobowych oraz korzystania z praw zwigzanych z przetwarzaniem
danych. Panstwa dane osobowe moga by¢ przetwarzane, jezeli jest to niezbedne do wypetnienia obowigzku praw-
nego cigzgcego na administratorze, a w szczegolnosci do zatatwienia sprawy zgodnie z obowigzujgcymi przepisami
prawa oraz wykonywania przez administratora zadan realizowanych w interesie publicznym lub sprawowania wtadzy
publicznej powierzonej administratorowi, a takze w innych przypadkach okreslonych w obowigzujgcych przepisach,
w tym w przepisach RODO. Szczegodtowa podstawa przetwarzania Panstwa danych osobowych zalezy od tresci wy-
stgpienia i charakteru sprawy. Podanie danych, z zastrzezeniem szczegdlnych przepiséw prawa, jest dobrowolne,
lecz niezbedne do prowadzenia sprawy, w szczegolnosci w trybie wtasciwych przepisow. Panstwa dane osobowe
mogg by¢ przekazane wytgcznie podmiotom, ktérym administrator powierzyt przetwarzanie danych osobowych,
a takze podmiotom uprawnionym do ich otrzymania na podstawie przepisow prawa. Panstwa dane osobowe bedg
przechowywane przez okres niezbedny do realizacji celow przetwarzania, nie krocej niz okres wskazany w przepisach
o archiwizacji tj. ustawie z dnia 14 lipca 1983 r. o narodowym zasobie archiwalnym i archiwach (Dz. U. z 2020 r. poz. 164,
z pézn. zm.)

Przystuguje Panstwu prawo dostepu do swoich danych oraz otrzymania ich kopii, prawo ich sprostowania
(poprawiania), a takze prawo usuniecia danych, przenoszenia danych, ograniczenia przetwarzania oraz sprzeciwu
wobec przetwarzania danych osobowych. Majg Panstwo takze prawo cofniecia zgody w dowolnym momencie,
jezeli Panstwa dane sg przetwarzane na podstawie zgody. Wycofanie zgody nie wptywa na zgodnos$¢ z prawem
przetwarzania, ktérego dokonano przed jej cofnieciem.

Maja Panstwo prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego, tj. Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych
(na adres: ul. Stawki 2, 00-193 Warszawa). Mogg to Panstwo zrobi¢, jesli uznaja, ze przetwarzamy dane osobowe

Z naruszeniem przepisow prawa.

Nie przetwarzamy Panstwa danych w sposdb zautomatyzowany, w tym w formie profilowania. Nie przekazujemy
Panstwa danych do panstw trzecich lub organizacji miedzynarodowych.
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