Подписка о неразглашении конфиденциальной информации 
________________								«__»_________2014г
  Я,_________________________________________________________________________,      
(фамилия, имя, отчество, год рождения)

паспорт серия:_____ № ____________, __________________________________________  
                                                                     (кем, когда выдан)

______________________________________________________________________________________________________


Проживающий(ая) по адресу:__________________________________________________
____________________________________________________________________________

Место работы _______________________________________________________________

____________________________________________________________________________
(наименование организации, должность, адрес)
Сведения об образовании______________________________________________________

____________________________________________________________________________
(номер диплома ВПО, специальность, кем и когда выдан)
обязуюсь хранить в тайне и не разглашать третьим лицам конфиденциальную информацию, полученную мною от Министерства здравоохранения Российской Федерации, при исполнении своих обязанностей в рамках проведения экспертизы, предусмотренной постановлением Правительства Российской Федерации от 28.08.2014              № 871 «Об утверждении Правил формирования перечней лекарственных препаратов для медицинского применения и минимального ассортимента лекарственных препаратов, необходимых для оказания медицинской помощи» (далее – Постановление),                              за исключением случаев, когда передача информации прямо предусмотрена Постановлением.
Под конфиденциальной информацией (коммерческой тайной) в рамках настоящей подписки понимается любая информация, документы, материалы, полученные мной                 при исполнении своих обязанностей в рамках проведения экспертизы, предусмотренной Постановлением, за исключением тех, в отношении которых явно указано, что они                     не являются конфиденциальными, или которые опубликованы в СМИ, доступны                         из публичных источников.
Под разглашением информации понимается передача третьим лицам, общедоступное размещение, использование информации в своих интересах или интересах третьих лиц, выпуск комментариев и аналитических материалов на основе конфиденциальной информации.
Я проинформирован(а), что несу ответственность за разглашение информации, являющейся коммерческой тайной в соответствии  с законодательством Российской Федерации и в случае нарушения данного соглашения буду отстранен(а) от дальнейшего участия в деятельности по формированию перечней лекарственных препаратов                        для медицинского применения и минимального ассортимента лекарственных препаратов, необходимых для оказания медицинской помощи.
Настоящая подписка действует с момента подписания.
Контактный телефон________________, электронный адрес __________________________

____________/_________________________
                                                                            подпись                              фамилия, имя, отчество
