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Załącznik nr 3

do Regulaminu reklamy produktów leczniczych na

terenie WCZ SPZOZ we Wrocławiu



Wniosek o wydanie zgody na spotkanie osoby zajmującej się reklamą produktu leczniczego kierowaną do Osób Uprawnionych
Dane Wnioskodawcy:

Firma:…………………………………………………………………………………………………………………………………………………

NIP:……………………………………………………………..REGON:…………………………………………………………………………..

Spotkanie w dniu ……………………………………………. godz. ………………………………………………………………………..

dotyczy produktu: ……………………………………………………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Osoby Uprawnione, które mają uczestniczyć w spotkaniu ( wymienić nazwę Jednostki przychodni/poradni):

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

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

dnia: ……………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………..

( podpis osoby umocowanej do działania w imieniu Wnioskodawcy)

Oświadczam, iż wyrażam zgodę na płatność na rachunek Wrocławskiego Centrum Zdrowia nr 73 1020 5226 0000 6802 0416 3358   należności w wysokości 300 zł netto za jedno spotkanie, przed terminem umówionego spotkania. W przypadku odbycia się spotkania bez uiszczenia opłaty Wrocławskie Centrum Zdrowia SPZOZ  naliczy opłatę w wysokości 3000,00 zł netto za każde ujawnione spotkanie.
Wrocław, dnia ………………….                                                                                 ……………………………………….

                                                                                                                                        Podpis przedstawiciela
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