
Pfizer Kft.
1123 Budapest
Alkotás u. 53.

KÉRELEM
Tisztelt Címzett!

Alulírott jogi személy képviseletére jogosult természetes személy neve
:___________________________________________________________________________________ mint a jogi személy neve
:_______________________________________________________ képviseletére jogosult személy azzal a kéréssel fordulok a Pfizer Kft.-hez, hogy a 202___ év vonatkozásában a következő gyógyszerek tekintetében térítésmentes gyógyszermintát rendelkezésre bocsátani szíveskedjék: 

Gyógyszerek megnevezése:_________________________________________________________________
Gyógyszer formája:_______________________________________________________________________
Gyógyszer hatáserőssége:__________________________________________________________________
A jogi személy adatai:

Név:​​​​​​​​​​​​​_____________________________________________________________________________
Székhely:_______________________________________________________________________________
Adószám:_______________________________________________________________________________
Cégjegyzékszám:_________________________________________________________________________
A természetes személy adatai:

Név:_________________________________________________________________________________
Munkahely neve és címe:_______________________________________________________________
Beosztás:_____________________________________________________________________________
Kórházi osztály:_______________________________________________________________________
Nyilvántartási szám:___________________________________________________________________
Kiszállítási cím (ahova a gyógyszerminta kiszállítása megtörténhet): 
Irányítószám: ___________________________________________________________________________

Város:__________________________________________________________________________________

Közterület (utca, tér stb.): _________________________________________________________________

Házszám:______________________________ Egyéb: ___________________________________________
Háziorvosi rendelő esetén rendelési idő (amely időpontban a gyógyszerminta kiszállítása megtörténhet):

	Hétfő
	

	Kedd
	

	Szerda
	

	Csütörtök
	

	Péntek (páros hét)
	

	Péntek (páratlan hét)
	 


A 3/2009. (II.25.) EüM rendelet 7. §-ának (1) bekezdésében foglaltaknak megfelelően gyógyszer és gyógyászati segédeszköz rendelésére, használatának betanítására és forgalmazására jogosultként nyilatkozom az alábbiakról:

Az Aláíró maga állami tisztségviselő, és nyilatkozik, hogy nem fogadott el és a jövőben sem fog elfogadni semmilyen jogtalan előnyt, és kijelenti, hogy a jelen térítésmentes gyógyszermintát sem ilyen célból igényli.

A kért minta semmilyen formában nem irányul a Pfizer Kft. és/vagy kapcsolt vállalkozásai termékeinek vásárlásának, felírásának befolyásolására, elősegítésére ill. ellentételezésére és/vagy a támogatásnak nem célja, hogy jogellenes kifizetést juttasson állami tisztségviselő vagy egyéb személy részére.

Helyszín, dátum: ​​​​​​​​​​​​​​​​​​_____________________________________
Köszönettel: _____________________________________



Név, tisztség
:____________________________________
� Fekvőbeteg-ellátást nyújtó egészségügyi szolgáltató (ideértve a fekvőbeteg ellátást nyújtó egészségügyi szolgáltató járóbeteg szakellátást nyújtó szervezeti egységét) esetében az intézmény, minden további egészségügyi szolgáltató esetében az egészségügyi szolgáltató képviseletére jogosult személy (aki gyógyszer, gyógyászati segédeszköz rendelésére, használatának betanítására jogosult orvos).


� Egészségügyi szolgáltató neve (pl. intézmény, háziorvosi praxis).


� Fekvőbeteg-ellátást nyújtó egészségügyi szolgáltató (ideértve a fekvőbeteg ellátást nyújtó egészségügyi szolgáltató járóbeteg szakellátást nyújtó szervezeti egységét) esetében intézeti főgyógyszerész aláírása; valamennyi további egészségügyi szolgáltató esetében gyógyszer, gyógyászati segédeszköz rendelésére, használatának betanítására jogosult személy (orvos)






