Załącznik nr 1 do Regulaminu prowadzenia

reklamy produktów leczniczych, wyrobów

medycznych, suplementów diety i środków

spożywczych w Uniwersyteckim Szpitalu

Dziecięcym w Krakowie

.....................................

 nazwa firmy i adres  jej siedziby                                                                                                           Kraków, dn. .......................

Dyrektor

Uniwersyteckiego Szpitala Dziecięcego

w Krakowie

WNIOSEK

o wyrażenie zgody na wizytę przedstawiciela w celu przeprowadzenia reklamy produktu leczniczego, wyrobu medycznego, suplementu diety lub  środka spożywczego

W imieniu firmy ...................................................................................................... zwracam się               z prośbą o wyrażenie zgody na zorganizowanie w dniu .............................................spotkania  mającego na celu przeprowadzenie reklamy produktu leczniczego / wyrobu medycznego / suplementu diety / środka spożywczego o nazwie .....................................................................

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

W planowanym spotkaniu będą uczestniczyć pracownicy  …………………............................. 

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

/nazwa komórki organizacyjnej Szpitala/

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

Szpitala, a poprowadzi je przedstawiciel naszej firmy, tj. Pan/Pani ............................................

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

Spotkanie będzie trwało ….. godzin  i nie wystąpi/wystąpi* konieczność udostępnienia pomieszczenia* …..............................

............................................

 czytelny podpis wnioskodawcy

Przychylam się do wniosku

....................................................................

pieczątka i podpis Ordynatora/Kierownika

jednostki/ komórki organizacyjnej Szpitala

        Wyrażam zgodę

          ..........................................................

          Dyrektor Uniwersyteckiego Szpitala

          Dziecięcego w Krakowie

	*niepotrzebne skreślić


	*proszę wskazać pomieszczenie (sala seminaryjna CALD?OR, sala wykładowa oraz datę i godzinę spotkania po wcześniejszym uzgodnieniu dostępności z Działem Administracji – tel. wew. 1486





