Zalacznik nr 3 do Procedury okreslajacej zasady reklamy produktéw leczniczych/wyrobéw medycznych na terenie 105
Kresowego Szpitala Wojskowego z Przychodnia SPZOZ w Zarach przez przedstawicieli handlowych lub medycznych firm
farmaceutycznych

Whiosek o wydanie zgody na rozmieszczenie reklamy produktu leczniczego/wyrobu medycznego*

Dane wnioskodawcy:

Telefon kontaktowy: ...............coeeenen. E-mail: .......ocooiiiiiil

Wnosz¢ o wyrazenie zgody na rozmieszczenie reklamy produktu leczniczego/wyrobu medycznego* w ............

(wskaza¢ miejsce rozmieszczenia reklamy w Szpitalu)

(data i podpis osoby umocowanej do dziatania w imieniu wnioskodawcy)

Akceptuje propozycje rozmieszczenia reklamy wskazang we wniosku:

(data i podpis Kierownika/Ordynatora Oddziatu)

Zgoda

Wyrazam zgode/nie wyrazam zgody* na rozmieszczenie reklamy produktu leczniczego/wyrobu medycznego na terenie
105 Kresowego Szpitala Wojskowego z Przychodniag SPZOZ w Zarach.

(data i podpis Komendanta)

Niniejszy wniosek sporzadzono w 2 egzemplarzach — jeden dla Wnioskodawcy, drugi dla Szpitala.

*Niepotrzebne skresli¢



