Vyhlásenie o záujmoch  
vo vzťahu k hodnotenej zdravotníckej technológii [tento text nahraďte názvom lieku, zdravotníckej pomôcky alebo dietetickej potraviny] určenej na použitie pri  [tento text nahraďte názvom ochorenia]
Dolu podpísaný ............................................................ (meno, priezvisko) týmto na účely posúdenia mojich záujmov Národným inštitútom pre hodnotu a technológie v zdravotníctve  vyhlasujem, že som k dátumu uvedenému na tomto vyhlásení a v období troch rokov pred týmto dátumom: 
1. Bol/nebol (nehodiace sa preškrtnite) členom štatutárneho, riadiaceho alebo poradného orgánu držiteľa registrácie hodnoteného lieku alebo výrobcu hodnotenej zdravotníckej pomôcky alebo dietetickej potraviny alebo držiteľa registrácie alebo výrobcu aktuálne používanej liečby (komparátora). 
V prípade kladnej odpovede, doplňte: 
	Obdobie (od – do)
	Pozícia

	


	



2. Bol/nebol v pracovnom pomere alebo obdobnom pracovnoprávnom vzťahu s držiteľom registrácie hodnoteného lieku alebo výrobcom hodnotenej zdravotníckej pomôcky alebo dietetickej potraviny alebo s držiteľom registrácie alebo výrobcom aktuálne používanej liečby (komparátora).
V prípade kladnej odpovede, doplňte: 
	Obdobie (od – do)
	Pozícia

	



	



3. Poskytoval/neposkytoval (vrátane jednorazového poskytnutia) poradenské, konzultačné, reklamné alebo marketingové služby pre držiteľa registrácie hodnoteného lieku alebo výrobcu hodnotenej zdravotníckej pomôcky alebo dietetickej potraviny alebo držiteľa registrácie alebo výrobcu aktuálne používanej liečby (komparátora), vrátane prípravy akýchkoľvek podkladov, štúdií, publikačných výstupov a iných materiálov. 
V prípade kladnej odpovede, doplňte: 
	Obdobie (od – do)
	Druh služby a jej stručný popis 

	


	



4. Zúčastňoval sa/nezúčastňoval (vrátane jednorazovej účasti) na činnosti vedeckej alebo inej poradnej rady, riadiaceho výboru alebo výkonného výboru poskytujúceho poradenstvo alebo stanoviská vo vzťahu k stratégii, riadeniu alebo vývojovým činnostiam držiteľa registrácie hodnoteného lieku alebo výrobcu hodnotenej zdravotníckej pomôcky alebo dietetickej potraviny alebo držiteľa registrácie alebo výrobcu aktuálne používanej liečby (komparátora).
V prípade kladnej odpovede, doplňte: 
	Obdobie (od – do)
	Druh účasti a jej stručný popis 

	



	



5. Mal/nemal vlastnícke, akcionárske, opčné alebo iné obdobné práva k držiteľovi registrácie hodnoteného lieku alebo výrobcovi hodnotenej zdravotníckej pomôcky alebo dietetickej potraviny alebo k držiteľovi registrácie alebo výrobcovi aktuálne používanej liečby (komparátora), ako aj práva duševného vlastníctva súvisiace s týmto držiteľom alebo výrobcom, s výnimkou držby finančných podielov prostredníctvom investičného fondu, dôchodkového fondu alebo obdobných mechanizmov za predpokladu, že sú diverzifikované a nezávisle spravované. 
V prípade kladnej odpovede, doplňte: 
	Obdobie (od – do)
	Druh práv  a ich odhadovaná hodnota

	



	



6. Prijal/neprijal akéhokoľvek plnenia v súvislosti s prednáškovou, prezentačnou, konferenčnou, vzdelávacou, vedeckou, výskumnou alebo inou obdobnou aktivitou realizovanou s finančnou alebo organizačnou účasťou držiteľa registrácie hodnoteného lieku alebo výrobcu hodnotenej zdravotníckej pomôcky alebo dietetickej potraviny alebo držiteľa registrácie alebo výrobcu aktuálne používanej liečby (komparátora), a to v kumulatívnej výške viac ako 200 eur za kalendárny rok od jedného držiteľa alebo výrobcu. 
V prípade kladnej odpovede, doplňte: 
	Dátum prijatia plnenia
	Druh a výška plnenia 

	



	



7. Bol/nebol združený v profesijných, odborných, pacientskych alebo iných organizáciách, ktorých činnosť je úplne alebo čiastočne financovaná držiteľom registrácie hodnoteného lieku alebo výrobcom hodnotenej zdravotníckej pomôcky alebo dietetickej potraviny alebo držiteľom registrácie alebo výrobcom aktuálne používanej liečby (komparátora). 
V prípade kladnej odpovede, doplňte: 
	Obdobie členstva (od – do) 
	Názov organizácie a pozícia v organizácii  

	



	



8. Bol/nebol účastný na realizácii klinického skúšania hodnoteného lieku, pozorovacej (observačnej) štúdie, klinického skúšania hodnotenej zdravotníckej pomôcok alebo štúdie výkonu hodnotenej zdravotníckej pomôcky. 
V prípade kladnej odpovede, doplňte: 
	Zadávateľ(ia)
	Obdobie účasti (od – do) 
	Názov a ID skúšania alebo štúdie a druh účasti 

	



	
	



9. Mal/nemal osobný vzťah s fyzickou osobou, u ktorej sú alebo v období troch rokov boli dané skutočnosti podľa bodov 1 až 8 tohto vyhlásenia; osobným vzťahom je vzťah medzi blízkymi osobami, ktorými sú alebo v období uplynulých troch rokov boli manžel, manželka, dieťa alebo iné fyzické osoby, ktorých vzťah je účelom a funkciou obdobný ako vzťah medzi manželmi. 
V prípade kladnej odpovede, doplňte: 
	Obdobie (od – do) 
	Druh skutočnosti (body 1 až 8) 

	



	



Dátum: ...........................................
