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REJESTRACJA UWAG (wypełnia pracownik Agencji)  

Numer  

 

Data wpłynięcia uwag  

 

 

A. DANE SKŁADAJĄCEGO UWAGI (wypełnia wnioskodawca) 

Imię i nazwisko  

 

Zajmowane stanowisko  

 

Nazwa reprezentowanej instytucji/podmiotu  

 

Adres email  

 

Numer telefonu  

 

Formularz należy zapisać lokalnie na dysku komputera a następnie otworzyć w aplikacji Adobe Acrobat Reader (wersja zalecana 

>= 10.X).  

Wypełniony i zapisany na dysku formularz należy dołączyć do wiadomości e-mail jak każdy dowolny plik i wysłać na adres 

taryfa.uwagi@aotm.gov.pl. O ile nie został użyty podpis elektroniczny, uwagi, oprócz przesłania drogą elektroniczną, należy wraz 

z wypełnionym i własnoręcznie podpisanym Oświadczeniem o powiązaniach branżowych (OPB) złożyć w siedzibie Agencji Oceny 

Technologii Medycznych i Taryfikacji, ul. Przeskok 2, 00032 Warszawa, bądź przesłać przesyłką kurierską lub pocztową na adres 

siedziby Agencji.  

B. ZGŁASZANE UWAGI (wypełnia wnioskodawca) 

 
B2. Uwagi / sugestie / opinie wraz z uzasadnieniem  

FORMULARZ   ZGŁASZANIA   UWAG  

DO   ŚWIADCZENIA   GWARANTOWANEGO   

B1.  Świadczenie, do którego zgłaszane są uwagi  
Nazwa świadczenia:   
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C. OŚWIADCZENIE O POWIĄZANIACH BRANŻOWYCH (OPB)  

Uwagi, oprócz przesłania droga elektroniczną, należy wraz z wypełnionym i własnoręcznie podpisanym  
Oświadczeniem o powiązaniach branżowych złożyć w siedzibie Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji, ul. 

Przeskok 2 , 00-032 Warszawa, bądź przesłać przesyłką kurierską lub pocztową na adres siedziby Agencji.  

  

  

OŚWIADCZENIE O POWIĄZANIACH BRANŻOWYCH  
  

A. Dane osoby składającej oświadczenie oraz osób z nią związanych  
  

1. Imię (imiona) i nazwisko oraz numer PESEL osoby składającej oświadczenie, a jeżeli nie posiada numeru PESEL 

− data i miejsce urodzenia oraz obywatelstwo:   

 

  

2. Imię (imiona) i nazwisko małżonki/małżonka osoby składającej oświadczenie:   

 

  

3. Imię (imiona) i nazwisko wstępnego/wstępnych w linii prostej osoby składającej oświadczenie:   
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4. Imię (imiona) i nazwisko zstępnego/zstępnych w linii prostej osoby składającej oświadczenie: 

 

5. Imię i nazwisko oraz numer PESEL osoby, z którą osoba składająca oświadczenie pozostaje we wspólnym 

pożyciu, a jeżeli nie posiada ona numeru PESEL − data i miejsce jej urodzenia oraz obywatelstwo:  

 

B. Powód złożenia i wskazanie okresu, za jaki jest składane oświadczenie o powiazaniach branżowych: 

 kandydat na członka Rady do spraw Taryfikacji za okres 3 lat poprzedzających dzień złożenia 

oświadczenia; 

 członek Rady do spraw Taryfikacji przed każdym posiedzeniem Rady do spraw Taryfikacji za okres od dnia 

złożenia ostatniego oświadczenia, w tym jako kandydata na członka Rady do spraw Taryfikacji, do dnia 

poprzedzającego posiedzenie Rady do spraw Taryfikacji, w którym bierze udział; 

  osoba, o której mowa w art. 31lb ust. 5 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o świadczeniach opieki zdrowotnej 

finansowanych ze środków publicznych (Dz. U. z 2024 r. poz. 146, z późn. zm.), zwanej dalej „ustawą”, za 

okres jednego roku poprzedzającego dzień zgłoszenia uwag;  

 osoba, o której mowa w art. 31lb ust. 7 ustawy, za okres jednego roku poprzedzającego dzień posiedzenia 

Rady do spraw Taryfikacji dotyczącego konsultacji w sprawie taryfy świadczeń; 

  osoba, o której mowa w art. 31sa ust. 10 ustawy, za okres jednego roku poprzedzającego dzień przyjęcia 

zlecenia, o którym mowa w art. 31sa ust. 10 ustawy;  

  osoba, o której mowa w art. 31sa ust. 11 ustawy, za okres jednego roku poprzedzającego dzień 

posiedzenia Rady do spraw Taryfikacji lub za okres jednego roku poprzedzającego dzień przyjęcia 

zlecenia, o którym mowa w art. 31sa ust. 10 ustawy.  

C. Oświadczenie (zaznaczyć właściwe) 

Oświadczam, że w stosunku do mnie, mojego małżonka/mojej małżonki, mojego zstępnego w linii prostej, 

wstępnego w linii prostej oraz osoby/osób, z którymi pozostaję we wspólnym pożyciu:  

 nie zachodzą okoliczności określone w art. 31sa ust. 8 ustawy;  

 zachodzą okoliczności określone w art. 31sa ust. 8 ustawy:  

 1) pełnienie funkcji członka organu spółki handlowej lub przedstawiciela przedsiębiorcy 

prowadzących działalność gospodarczą w zakresie doradztwa związanego z wyceną lub 

rozliczaniem świadczeń opieki zdrowotnej lub restrukturyzacji, lub audytu świadczeniodawców lub 

ubezpieczeń zdrowia i życia;  

 2) pełnienie funkcji członka organu spółki handlowej lub przedstawiciela przedsiębiorcy 

prowadzących działalność gospodarczą w zakresie świadczenia usług prawnych, marketingowych 

lub doradczych dotyczących wytwarzania, obrotu lub refundacji leku, środka spożywczego 

specjalnego przeznaczenia żywieniowego, wyrobu medycznego lub realizacji świadczeń opieki 

zdrowotnej, lub ubezpieczeń zdrowia i życia;  

 3) pełnienie funkcji członka organów spółdzielni, stowarzyszeń lub fundacji prowadzących 

działalność, o  której mowa w pkt 1 lub 2;  
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 4) posiadanie akcji lub udziałów w spółkach handlowych prowadzących działalność, o której 

mowa w  pkt 1 lub 2 oraz udziałów w spółdzielniach prowadzących działalność, o której mowa w pkt 

1 lub 2; 

 5) prowadzenie działalności gospodarczej w zakresie, o którym mowa w pkt 1 lub 2; 

 6) wykonywanie na podstawie stosunku pracy, umowy o świadczenie usług zarządczych, 

umowy zlecenia, umowy o dzieło lub innej umowy o podobnym charakterze zawartej z podmiotami, 

o których mowa w pkt 1 lub 2, następujących zajęć zarobkowych: 

 

W przypadku zaznaczenia przez osoby inne niż kandydaci na członków Rady do spraw Taryfikacji i członkowie 

Rady do spraw Taryfikacji, że zachodzą okoliczności określone w art. 31sa ust. 8 ustawy, należy opisać 

powiązania branżowe, w szczególności przez wskazanie podmiotu, z którym istnieje powiązanie branżowe, 

osoby wskazanej w oświadczeniu, której dotyczy powiązanie branżowe, zakresu występującego powiązania 

branżowego:   

 

Jestem świadomy odpowiedzialności karnej za złożenie fałszywego oświadczenia.  

data i miejscowość złożenia oświadczenia oraz podpis osoby składającej OPB  

 
OGÓLNA KLAUZULA INFORMACYJNA  

Zgodnie z rozporządzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób 

fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia 

dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L 119 z 4.05.2016, str. 1, z późn. zm.), zwanym dalej 

„RODO”, informujemy, że: Administratorem Państwa danych osobowych jest Agencja Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji z 

siedzibą w Warszawie (00-032) przy ul. Przeskok 2, z którym można kontaktować się listownie lub poprzez adres e-mail: 

sekretariat@aotm.gov.pl Administrator wyznaczył inspektora ochrony danych, z którym mogą się Państwo kontaktować poprzez 

adres e-mail: iod@aotm.gov.pl lub listownie na adres siedziby administratora. Z inspektorem ochrony danych można kontaktować 

się we wszystkich sprawach dotyczących przetwarzania danych osobowych oraz korzystania z praw związanych z przetwarzaniem 

danych. Państwa dane osobowe mogą być przetwarzane, jeżeli jest to niezbędne do wypełnienia obowiązku prawnego ciążącego 

na administratorze, a w szczególności do załatwienia sprawy zgodnie z obowiązującymi przepisami prawa oraz wykonywania przez 

administratora zadań realizowanych w interesie publicznym lub sprawowania władzy publicznej powierzonej administratorowi, a 

także w innych przypadkach określonych w obowiązujących przepisach, w tym w przepisach RODO. Szczegółowa podstawa 

przetwarzania Państwa danych osobowych zależy od treści wystąpienia i charakteru sprawy. Podanie danych, z zastrzeżeniem 

szczególnych przepisów prawa, jest dobrowolne, lecz niezbędne do prowadzenia sprawy, w szczególności w trybie właściwych 

przepisów. Państwa dane osobowe mogą być przekazane wyłącznie podmiotom, którym administrator powierzył przetwarzanie 

danych osobowych, a także podmiotom uprawnionym do ich otrzymania na podstawie przepisów prawa. Państwa dane osobowe 

będą przechowywane przez okres niezbędny do realizacji celów przetwarzania, nie krócej niż okres wskazany w przepisach o 
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archiwizacji tj. ustawie z dnia 14 lipca 1983 r. o narodowym zasobie archiwalnym i archiwach (Dz. U. z 2020 r. poz. 164, z późn. 

zm.) 

Przysługuje Państwu prawo dostępu do swoich danych oraz otrzymania ich kopii, prawo ich sprostowania (poprawiania), a także 

prawo usunięcia danych, przenoszenia danych, ograniczenia przetwarzania oraz sprzeciwu wobec przetwarzania danych 

osobowych. Mają Państwo także prawo cofnięcia zgody w dowolnym momencie, jeżeli Państwa dane są przetwarzane na podstawie 

zgody. Wycofanie zgody nie wpływa na zgodność z prawem przetwarzania, którego dokonano przed jej cofnięciem.  

Mają Państwo prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego, tj. Prezesa Urzędu Ochrony Danych Osobowych (na adres: ul. 

Stawki 2, 00-193 Warszawa). Mogą to Państwo zrobić, jeśli uznają, że przetwarzamy dane osobowe z naruszeniem przepisów 

prawa.  

Nie przetwarzamy Państwa danych w sposób zautomatyzowany, w tym w formie profilowania. Nie przekazujemy Państwa danych 

do państw trzecich lub organizacji międzynarodowych.  


