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TLV E:)

b S P ' LAKEMEDELSVERKET

LAKEMEDELSFORMANSVERKET MEDICAL FROTMUICTS AGENCY

Dnr.

DEKLARATION for representanter fran brukarorganisationer avseende eventuella
relationer med lakemedelsforetag eller andra intressenter med relevans for
myndighetens verksamhetsomrade

Jag har tagit del av myndigheternas information om jav eller andra bindningar /
intressekonflikter.

Namn:

Funktion/Titel:

Jag representerar féljande organisation/organisationer:

Uppgifter om brukarorganisationen

1) Har den eller de organisationer du representerar ekonomiska relationer till
lakemedelsforetag eller andra intressenter med relevans for myndighetens
verksamhetsomrade® alternativt har sddana relationer funnits tidigare?

B Ja

O Nej

2) Om svaret pa foregdende fraga ar Ja:

a) Med vilka lakemedelsforetag eller andra intressenter med relevans for myndighetens
verksamhetsomrade har den eller de organisationer du representerar ett ekonomiskt
samarbete?

b) Vilken typ av samarbete ror det sig om (till exempel bidrag till aktiviteter/projekt etc.)?

c¢) Ungefar hur stor omfattning har det ekonomiska samarbetet i kronor?

d) Hur mycket omsétter den centrala organisationens verksamhet totalt i den eller de
brukarorganisationer du representerar?

Redovisningen lamnas pa bifogad blankett (bilaga 1)

!Avser dven samarbete mellan lakemedelsforetag/intressenter och brukarorganisationens ev. lans- eller lokalforeningar
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Uppgifter om representanten

3) Har du personligen nagra privata, professionella eller kommersiella relationer till
lakemedelsforetag eller andra intressenter med relevans for myndighetens verksamhetsomrade
alternativt har sadana relationer funnits tidigare?

3 Ja, jag har sddana relationer (redovisas nedan).

O Nej, jag har inga sadana relationer.

Slaktskap:

Anstéllning/arvoderade uppdrag:

Andra personliga finansiella intressen (aktier, lan etc):

Andra personliga relationer, bindningar eller intressekonflikter med avseende pa uppdraget:

Jag forbinder mig att snarast underratta berérd myndighet om forhallanden som efterfragas pa
denna blankett och dess bilaga till ndgon del andras.

Jag ar medveten om att den uppréttade deklarationen utgdr allman handling.

Datum Namnunderskrift
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DEKLARATION for representanter fran brukarorganisationer, BILAGA 1 (Svar pa fraga 2)

Namn:

Jag representerar féljande organisation/organisationer:

a) Med vilka lakemedelsforetag eller andra intressenter med relevans for myndighetens verksamhetsomrade har den eller de organisationer du
representerar ett ekonomiskt samarbete?

b) Vilken typ av samarbete ror det sig om (t.ex. bidrag till aktivitet/projekt etc.)

c¢) Ungefér hur stor omfattning har det ekonomiska samarbetet i kronor?

Central Lakemedelsféretag/Annan | Typ av samarbete Ungefarlig
organisation/Lansforening/Lokalférening | intressent omfattning i kr

d) Hur mycket omsétter den centrala organisationens verksamhet totalt i den eller de brukarorganisationer du representerar?

Organisation Omséttning kr/ar
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