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Warszawa, dnia .......................... r.
ZGODA NA ODWIEDZANIE OSÓB UPRAWNIONYCH DO WYSTAWIANIA RECEPT
Działając jako Dyrektor Szpitala Dziecięcego im. prof. dr. med. Jana Bogdanowicza SPZOZ w Warszawie
na podstawie § 13 ust. 3 Rozporządzenia Ministra Zdrowia z dnia 21.11.2008 r. w sprawie reklamy produktów leczniczych (Dz. U. 08.210.1327)
wyrażam zgodę
na odwiedzanie przez upoważnionych przedstawicieli firmy
..................................................................................................................................
z siedzibą w..............................................................................................................
osób uprawnionych do wystawiania recept wykonujących zawód lekarza w Szpitalu, w celu reklamy produktu leczniczego.
Przedstawiciel powinien okazać upoważnienie do występowania w imieniu ww. firmy w zakresie prezentacji i reklamy produktów leczniczych.
Każdy przedstawiciel zobowiązany jest uzgodnić termin wizyty poza godzinami pracy lekarza i prowadzić spotkanie przy zachowaniu odpowiednich przepisów ustawy z dn. 6. 09. 2001 r. prawo farmaceutyczne (Dz. U. Z 2008 r., Nr 45, poz. 271 z późniejszymi zmianami) i powołanego na wstępie Rozporządzenia.
Niniejsza zgoda udzielona jest na czas do 31.12.2017 r.
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Szpital Dziecięcy im. prof. dr. med. Jana Bogdanowicza SPZOZ
wdrożył i stosuje system zarządzania jakością zgodny z normą PN-EN ISO 9001:2009
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