Formularz zglaszania uwag do raportu

w sprawie ustalenia taryfy Swiadczen?!

Ip. z kentrwpl. ..oen
i Yicwtn g l}_u

Numer raportu: | — ]

Tytut raportu: [ |

Uwagi, oprécz przestania droga elekironiczng, nalezy wraz z wypetnionym i wiasnorecznie podpisanym
Oswiadczeniem o Konflikcie Interesow ziozy¢é w siedzibie Agencji Oceny Technologii Medycznych i
Taryfikacji, ul. Przeskok 2, 00-032 Warszawa, badZ przestac przesytka kurierskg lub pocztowa na adres
siedziby Agencji.

Uwagi mozna zgfasza¢ w terminie 7 dni od dnia opublikowania raportu w sprawie ustalenia taryfy $wiadczen

w Biuletynie Informacji Publicznej (BIP). Uwagi dostarczone do siedziby AOTMIT po uptywie tego terminu nie
bedg rozpatrywane.

UWAGA! Zgtoszone uwagi i oSwiadczenie dotyczgce konfiiktu intereséw beda publikowane w BIP AOTMIT .2

OSWIADCZENIE O KONFLIKCIE INTERESOW? (OKI)

Imie i nazwisko osoby sktadajacej OKI*: |Tomasz Uher

Dotyczy wniosku/6w majgcegolych byé przedmiotem obrad Rady do spraw Taryfikacji:
I

Czego dotyczy OKI®:

Przygotowanie ekspertyzy/opracowania w formie pisemnej lub ustnej dla Rady do spraw
Taryfikacji dotyczacego:

Udziat w posiedzeniu Rady do spraw Taryfikacji eksperta z dziedziny medycyny, ktorej dotyczg
omawiane na posiedzeniu wnioski lub informacje, osoby uczestniczgcej w konsultacjach w dniu

Udziat w posiedzeniu Rady do spraw Taryfikacji innej osoby zaproszonej przez
przewodniczgcego Rady, w dniu

L ]

'zgodnie z art. 31lb ust. 4 ustawy o éwiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych (Dz. U. z 2018 ., poz 1510 z pdzn. zm.)

2 zgodnie z art. 31Ib ust. 6 ustawy o éwiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze érodkéw publicznych (Dz. U. z 2018 r., poz 1510 z pbzn, zm.)

% o ktdrej mowa w art. 31sa ust. 10 ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych (Dz. U. z 2018 ., poz 1510 z pdzn. zm.)
4 Ninigjsze dane podlegajg ochronie, zgodnie z rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony
osdb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnege przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE
(ogdlne rozporzadzenie ¢ ochronie danych) (Dz. U. UE.L. z 2016 r.119.1)

S zaznaczy¢ tylko 1 pole



Ziozenie uwag do opublikowanego raportu w sprawie ustalenia taryfy Swiadczen

Numer raportu: [

Tytut raportu: |

Oswiadczam, ze w stosunku do mnie mojego matzonka/mojej matzonki, mojego zstepnego lub wstepnego
w linii prostej, osoby, z ktéra/osob, z ktérymi pozostaje we wspdlnym pozyciu :

I(l nie zachodza okolicznosci okreslone w art. 31sa ust. 8 ustawy o Swiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze $rodkéw publicznych (Dz. U. z 2018 r., poz. 1510 z pdézn. zm.),

I:I zachodza okolicznosci okreslone w art. 31sa ust. 8 ustawy o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych
ze $rodkéw publicznych (Dz. U. z 2018 r., poz. 1610 z pdzn. zm.), {j.:

|:| peinienie funkcji cztonka organéw lub przedstawiciela przedsigbiorcy wykonujacego dziatalnosé gospodarczg w
zakresie doradztwa zwigzanego z taryfikacjg lub rozliczaniem $wiadczen opieki zdrowotnej;

posiadanie akcji lub udziatéw w podmiotach wykonujgcych dziatalnosé gospodarcza w zakresie doradztwa
zwigzanego z taryfikacjg lub rozliczaniem $wiadczen opieki zdrowotnej;

wykonywanie dzialalnosci gospodarczej w zakresie doradztwa zwigzanego z taryfikacjg oraz rozliczaniem
swiadczen opieki zdrowotnej;

wykonywanie zaje¢ zarobkowych w zakresie doradziwa zwigzanego z taryfikacja oraz rozliczaniem swiadczen
opieki zdrowotnej na podstawie uméw z podmioctami wykonujacymi dziatalno§¢ gospodarczg w zakresie
doradztwa zwigzanego z taryfikacjg lub rozliczaniem $wiadczen opieki zdrowotne;.

Prosze podad szczegély, ktére Pani/Pan uzna za niez »gdng, oraz nazwy pcdmiotow, z ktéryimi wigzg Pania/Pana
(matzonka/matzonke, zstepnych lub wstepnych w linii prostej lub osoby z ktérymi pozostaje Pan/Pani we
wspolnym pozyciu) relacje powodujgce konflikt interesdw. Opis powinien byé mozliwie zwigzty.

Jestem swiadomaly odpowiedzialnosci karnej za ztozenie falszywego oswiadczenia.

Wyrazam zgode na gromadzenie, przetwarzanie i udostepnianie danych osobowych zawartych w OKI
ktorych podstawa przetwarzania nie wynika z wypetnienia obowigzku prawnego cigzacego na AOTMIT
w celu identyfikacji konfliktu intereséw zgodnie z rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady
(UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwiazku z
przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepltywu takich danych oraz uchylenia

Data skiadania i podpis osoby skiadajacej OKI OdOGJODQW@w
lek. med. Tomasz Uher

5 niepotrzebne skreélic



