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Imię i nazwisko osoby składającej deklarację: ………………………………………………………………………………………………

A.2 Zadanie, którego dotyczy deklaracja: …………………………………………………………………………..

Załącznik nr 5
do Regulaminu Rady Konsultacyjnej 
Agencji Oceny Technologii Medycznych
 z dnia 8 czerwca 2009 r.
WZÓR
DEKLARACJA KONFLIKTU INTERESÓW
Konflikt interesów to sytuacja, w której zachodzi podejrzenie, że na zawodowe stanowisko osoby oprócz czynników wynikających z wiedzy, doświadczenia zawodowego i wyznawanych wartości mogą mieć wpływ oczekiwane lub zrealizowane korzyści finansowe, prestiżowe, etc. Jest to więc sytuacja, w której osobista korzyść może pozostawać w konflikcie z obowiązkiem zawodowym wywołując wątpliwości co do bezstronności i obiektywizmu danej osoby. 

Ujawniając dobrowolnie sytuacje uznawane przez siebie za możliwy konflikt interesów osoba składająca deklarację potwierdza, że nie mają one żadnego wpływu na jej zawodowe stanowisko. Dodatkowo każdy odbiorca materiałów powstałych z wykorzystaniem informacji podawanych przez danego eksperta może na podstawie zadeklarowanych konfliktów interesów samodzielnie ocenić ryzyko braku bezstronności i obiektywizmu ze strony tego eksperta. Takie podejście jest naturalną i logiczną konsekwencją coraz częstszych relacji między przemysłem a środowiskami naukowymi. Gdyby stosowano zasadę „żadnych konfliktów interesów”, mogłoby okazać się, że nie są dostępni eksperci kompetentni w danej sprawie, którzy nie mieliby żadnych takich relacji. Z drugiej strony ignorowanie faktu istnienia konfliktów interesów i odstąpienie od ich dobrowolnego deklarowania rodzi ryzyko ujawniania w późniejszym czasie takich informacji np. poprzez media, co może podważyć wiarygodność całego procesu, w którym zostało wykorzystane stanowisko danego eksperta.

Deklaracja konfliktu interesów powinna być przesłana pocztą na adres Agencji albo złożona w sekretariacie Agencji. 
W publikacjach związanych z danym zadaniem Agencja umieszcza opis zadeklarowanych konfliktów interesów przedstawiony w punkcie C.4 przez osobę składającą deklarację. Podpisując się pod deklaracją wyraża Pani/Pan zgodę na publikację, o której mowa w zdaniu poprzedzającym.

W części A proszę podać swoje imię i nazwisko oraz zwięźle określić zadanie, którego dotyczy deklaracja.

Część B stanowią oświadczenia, niezbędne ze względu na obowiązujące przepisy prawa, w szczególności dotyczące ochrony danych osobowych.

W punktach C.1-C.3 proszę zaznaczyć, czy istnieją sytuacje, które w Pani/Pana przekonaniu stanowią konflikt interesów z danym zadaniem. Szczegółowe pytania mają zapobiec przeoczeniu i ułatwić rozpoznanie ewentualnych konfliktów interesów. Jeżeli na którekolwiek z pytań C.1-C.3 udzieli Pani/Pan odpowiedzi pozytywnej, proszę wypełnić punkt C.4. Ten opis będzie umieszczany we wszystkich publikacjach Agencji Oceny Technologii Medycznych związanych z danym zadaniem, w których wykorzystane są informacje uzyskane od Pani/Pana. W razie braku zadeklarowanych konfliktów interesów przez więcej niż jednego eksperta Agencja będzie podawać wspólny opis dla wszystkich ekspertów, których taka sytuacja dotyczy w danym zadaniu.

Proszę pamiętać o parafowaniu pierwszej strony i podpisaniu deklaracji konfliktu interesów.
A.1. Imię i nazwisko osoby składającej deklarację: ………………………………………………………………..
A.2 Zadanie, którego dotyczy deklaracja: …………………………………………………………………………..
Oświadczam, że:

A.2. podejmuję się bezstronnego i obiektywnego wykonania zadania określonego w punkcie A.2 deklaracji.
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A.3. wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych w celu identyfikacji konfliktu interesów i realizacji zadania wymienionego w punkcie A.2 deklaracji, zgodnie z Ustawą o ochronie danych osobowych z 29 sierpnia 1997 r. (Dz. U. 1997 Nr 133 poz. 883) oraz na umieszczanie opisu z części C.4 w publikacjach związanych z danym zadaniem. 
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Do realizacji zadania konieczne jest pozytywne oświadczenie w punktach B.1 i B.2.
A.4. Czy istnieją aktualne, w trakcie negocjacji albo dotyczące ostatnich 12 miesięcy, relacje finansowe 

· Pani/Pana, Pani/Pana małżonka lub niepełnoletniego dziecka, 

· instytucji, w której jest Pani/Pan zatrudniona/-y, pełni funkcje zarządcze, posiada udziały lub jest wspólnikiem, 

· instytucji, z którą obecnie negocjuje Pani/Pan zatrudnienie lub posiada ustalenia dotyczące przyszłego zatrudnienia,

które w Pani/Pana przekonaniu mają wywołujący konflikt interesu związek z danym zadaniem, w następujących obszarach:
	A.4.1. Inwestycje (akcje, udziały, sektorowe fundusze inwestycyjne, plany emerytalne, etc.) 
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A.4.2. Zatrudnienie (również w niepełnym wymiarze czasu pracy)
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A.4.3. Konsultacje/doradztwo
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	A.4.4. Umowy o dzieło/umowy zlecenia/granty
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A.4.5. Patenty/opłaty licencyjne
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A.4.6. Wypowiedzi/wykłady/recenzje
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A.4.7. Pełnienie funkcji biegłego/eksperta strony postępowania sądowego
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A.5. Czy Pani/Pan, Pani/Pana małżonek lub niepełnoletnie dziecko, instytucja w której jest Pani/Pan zatrudniona/-y, pełni funkcje zarządcze, posiada udziały lub jest wspólnikiem, miał/-a relacje finansowe starsze niż z ostatnich 12 miesięcy, które w Pani/Pana przekonaniu wywołują konflikt interesów z danym zadaniem?
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A.6. Czy istnieją relacje o charakterze niefinansowym, które w Pani/Pana przekonaniu wywołują konflikt interesów z danym zadaniem, a nie zostały uwzględnione dotychczas w deklaracji?
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Jeśli zaznaczono pole „TAK” w którymkolwiek z punktów C.1-C.3, proszę wypełnić punkt C.4.
A.7. Szczegóły sytuacji zadeklarowanych jako konflikty interesów w punktach C.1-C.3. 

Proszę podać szczegóły, które Pani/Pan uzna za niezbędne. Opis powinien być możliwie zwięzły. Będzie on umieszczany przez Agencję w publikacjach związanych z danym zadaniem, w których wykorzystane są uzyskane od Pani/Pana informacje.
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(miejscowość, data)




(podpis osoby składającej deklarację
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