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Załącznik nr 2
do Regulaminu Rady Konsultacyjnej 
Agencji Oceny Technologii Medycznych
 z dnia 8 czerwca 2009 r.
WZÓR

Oświadczenie, o którym mowa w art. 39b ust. 1 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. 

o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych 

	OŚWIADCZENIE

osoby niebędącej członkiem grupy lub zespołu, o których mowa w art. 39a ust. 2 ustawy z dnia 

27 sierpnia 2004 r. o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych, przed przyjęciem zlecenia na przygotowanie ekspertyzy lub innego opracowania dla wyżej wskazanych grup lub zespołów / małżonka osoby niebędącej członkiem grupy lub zespołu, 
o których mowa w art. 39a ust. 2 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych, przed przyjęciem przez tę osobę zlecenia na przygotowanie ekspertyzy lub innego opracowania dla wyżej wskazanych grup lub zespołów *)


	Ja, niżej podpisany(na) …………………………………………………………………………………….,

oświadczam, iż w okresie ostatnich 12 miesięcy od dnia otrzymania zlecenia:

	1.Pełniłem(łam) lub zajmowałem(łam) stanowiska, a także wykonywałem(łam) zajęcia, z tytułu których pobiera się wynagrodzenie, oraz wykonywałem(łam) pracę zawodową na własny rachunek:
………………………………………………………………………...…........................................
………………………………………………………………………...…........................................
………………………………………………………………………...…........................................
………………………………………………………………………...…........................................
………………………………………………………………………...…........................................
………………………………………………………………………...…........................................


	2. Prowadzona przeze mnie działalność publiczna uzyskała materialne wsparcie od:
………………………………………………………………………...…........................................
………………………………………………………………………...…........................................
………………………………………………………………………...…........................................
………………………………………………………………………...…........................................
………………………………………………………………………...…........................................
………………………………………………………………………...…........................................


	3.Otrzymałem(łam) od podmiotów krajowych lub zagranicznych darowizny, które przekraczają 20 % przeciętnego wynagrodzenia w gospodarce narodowej w poprzednim roku kalendarzowym ogłaszanego przez Prezesa Głównego Urzędu Statystycznego na podstawie 
art. 20 pkt 1 lit. a ustawy z dnia 17 grudnia 1998 r. o emeryturach i rentach z Funduszu Ubezpieczeń Społecznych (Dz. U. z 2004 r. Nr 39, poz. 353, z późn. zm.):

………………………………………………………………………...…........................................
………………………………………………………………………...…........................................
………………………………………………………………………...…........................................
………………………………………………………………………...…........................................
………………………………………………………………………...…........................................


	4.Odbyłem(łam) wyjazdy krajowe i zagraniczne, których koszt nie został pokryty przeze mnie, mojego małżonka albo instytucje nas zatrudniające:

………………………………………………………………………...…........................................
………………………………………………………………………...…........................................
………………………………………………………………………...…........................................
………………………………………………………………………...…........................................
………………………………………………………………………...…........................................


	5. Inne uzyskane przeze mnie korzyści, które przekraczają 20 % przeciętnego wynagrodzenia 

w gospodarce narodowej w poprzednim roku kalendarzowym ogłaszanego przez Prezesa Głównego Urzędu Statystycznego na podstawie art. 20 pkt 1 lit. a ustawy z dnia 17 grudnia 1998 r. o emeryturach i rentach z Funduszu Ubezpieczeń Społecznych (Dz. U. z 2004 r. Nr 39, poz. 353, z późn. zm.) i nie są związane z zajmowaniem stanowisk lub wykonywaniem zajęć albo pracy zawodowej, o których mowa w pkt 1 niniejszego oświadczenia:

………………………………………………………………………...…........................................
………………………………………………………………………...…........................................
………………………………………………………………………...…........................................
………………………………………………………………………...…........................................
………………………………………………………………………...…........................................


	6. Zasiadałem(łam) w organach fundacji, spółek handlowych lub spółdzielni:
………………………………………………………………………...…........................................
………………………………………………………………………...…........................................
………………………………………………………………………...…........................................
………………………………………………………………………...…........................................
………………………………………………………………………...…........................................



……………………………………….                    

……………………………………….

                              miejscowość, data


                                       
         
          podpis
*) Niepotrzebne skreślić.
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