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Типовая форма

УВЕДОМЛЕНИЕ 

О КОНФЛИКТЕ ИНТЕРЕСОВ

	Ф.И.О.

главного внештатного специалиста​​​​​​​​​​​​
	

	Регион

	

	Место работы основное

	

	Место работы дополнительное

	

	Занимаемая должность 
	

	Специализация
	


	ДА  НЕТ
	Укажите, отметив ДА или НЕТ, если какие-либо финансовые или иные интересы или договоренности с какой-либо компанией, представляющие интерес для регуляторных органов относятся к Вам:

	 FORMCHECKBOX 
   FORMCHECKBOX 


	Наличие договоров (соглашений) с компанией (компаниями) о назначении или рекомендации пациентам лекарственных препаратов и (или) медицинских изделий


	Наименование компаний, лекарственных препаратов, медицинских изделий 

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	 FORMCHECKBOX 
   FORMCHECKBOX 


	Наличие договоров с компанией (компаниями) о проведении клинических исследований лекарственных препаратов и (или) клинических испытаний медицинских изделий
	Наименование компаний, лекарственных препаратов, медицинских изделий, уровень участия (главный исследователь, соисследователь)

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	 FORMCHECKBOX 
   FORMCHECKBOX 


	Участвовали ли Вы ранее в проведении клинических исследований лекарственных препаратов и (или) клинических испытаний медицинских изделий?

	Наименование компаний, лекарственных препаратов, медицинских изделий уровень участия (главный исследователь, соисследователь)

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	 FORMCHECKBOX 
   FORMCHECKBOX 


	Имеете ли Вы или Ваши близкие право собственности, патентные права или права по соглашению о патентах, товарных знаках, авторских правах на лекарственные средства и (или) медицинские изделия?
	Характер прав интеллектуальной собственности

	
	
	


Настоящим подтверждаю достоверность и полноту вышеприведенных данных. В случае возникновения конфликта интересов обязуюсь информировать регуляторные органы.


Дата: ______. _________________. _______ г.



Подпись: ______________ ( _________________________________)








   расшифровка подписи
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