GOrzno, dnia .....ccceeveverevieeeieee,

piecze¢ SP ZOZ MSW Centrum Rehabilitacji w Gdrznie

ZGODA NA SPOTKANIE
Z PRZEDSTAWICIELEM MEDYCZNYM / HANDLOWYM

W imieniu Samodzielnego Publicznego Zakfadu Opieki Zdrowotnej MSW
Centrum Rehabilitacji w Godrznie wyrazam zgode na spotkanie przedstawiciela
medycznego / handlowego firmy farmaceutycznej

(imie i nazwisko przedstawiciela medycznego / handlowego)

dziatajgca/ego na podstawie pethomocnictwa z dnia .........cccoeeeeiiiie e,
i legitymujaca/ego sie dowodem 0sobistym nuUMer ...........cccoooiiiveiiie i
Z Panig / Panem ..o uprawniong/ym do wystawiania
recept.

Powyzsze spotkanie moze odbyc¢ sie przy zachowaniu warunkoéw okreslonych
w § 13 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 21 listopada 2008 r. w sprawie
reklamy produktdw leczniczych (Dz. U. nr 210 poz. 1327).

Niniejsza zgoda ma charakter jednorazowy i dotyczy wniosku o wyrazenie
zgody na odbycie spotkania z dnia ............ccccoeeeinnies r.

podpis Dyrektora SP ZOZ MSW Centrum Rehabilitacji w Gérznie



