7astellas

Formularz wniosku o dotacje dla organizacji opieki zdrowotnej

Niniejszy formularz wniosku o grant dla organizacji ochrony zdrowia (HCO) moZe byé wykorzystany przez te
HCO, ktore kwalifikujq si¢ do ztoZenia wniosku o finansowanie udziatu przedstawicieli zawodow medycznych
(HCP) w krajowym lub miedzynarodowym kongresie naukowym, aby zapewnicé im mozliwosé edukacji, ktora ma
znaczgcy i pozytywny wplyw na opieke nad pacjentami. Firma Astellas Scisle przestrzega zasady, Ze nie oferuje
grantow 7 wlasnej inicjatywy, a dofinansowanie nie ma na celu naklaniania do przepisywania produktow firmy
ani nagradzania za takie praktyki.

Wszelkie dane zebrane w tym formularzu postuzq wylgcznie do celow ztoZonego wniosku o wsparcie edukacyjne
ze strony Astellas. Dane nie bedq udostepniane podmiotom zewnetrznym i bedq przechowywane wylgcznie w tym

konkretnym celu.

SEKCJA 1: SZCZEGOLY DOTYCZACE ORGANIZACJI UBIEGAJACEJ SIE O

DOTACJE

Nazwa organizacji opieki zdrowotnej (HCO):

Adres:

Adres e-mail:

Adres URL strony internetowej HCO:

0 Szpital panstwowy

O Szpital prywatny

od regionu

Potwierdzam, Ze moja organizacja to:

Finansowany przez rzad szpital kliniczny,
specjalistyczny lub ogdlny

Uwaga: Firma Astellas moze nie rozpatrywac
wnioskow ze szpitali prywatnych — w zalezno$ci

0 >251-500 O >500

[lu przedstawicieli zawodéw medycznych (HCP)
jest zatrudnionych w Pana/Pani szpitalu?

0 <50 [0O50-100 [O101-250

[ Towarzystwo/stowarzyszenie medyczne
Uznane na szczeblu krajowym, z wiasna

towarzystwo/stowarzyszenie:

Prosze¢ potwierdzi¢, czy Pana/Pani

profesjonalng administracjg i formalng struktura
zarzadzania. Na przyktad kolegia, towarzystwa
ds. specyficznego obszaru terapii, instytucje,
stowarzyszenia, wydzialy i programy stypendialne
z formalng strukturg zarzadzania

[ Ma zasieg krajowy (lub szerszy)

L1 Ma ponad 100 aktywnych cztonkéw

L1 Ma sekretariat lub zatrudnia osobg na
podobnym stanowisku, ktora nadzoruje kwestie
czlonkostwa/dziatalno$¢

O Co roku organizuje spotkania dla swoich
cztonkow

I Nie zostato utworzone w gtéwnym lub

wylgcznym celu otrzymywania/wyptacania
dotacji na edukacje medyczng
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Uwaga: Firma Astellas NIE udziela wsparcia osrodkom zdrowia, przychodniom lekarskim/prywatnym
klinikom, stowarzyszeniom i grupom zawodowym nieuznawanym na szczeblu krajowym i/lub bedacym
wlasno$cia/prowadzonym przez przedstawicieli zawodow medycznych

Potwierdzam nastepujace informacje dotyczace mojej organizacji:

L1 Moja organizacja oraz zaden z cztonkow jej personelu ani dyrektoréw NIE zostali w ciggu ostatnich
pigciu (5) lat oskarzeni o / skazani za jakakolwiek kwestie zwigzang z przekupstwem, korupcja,
oszustwem lub praniem brudnych pienigdzy.

[0 Srodki trafia na rachunek w banku centralnym podlegajacy wewnetrznemu audytowi/procesowi
stosowanemu przez organizacj¢ zgodnie z lokalnymi wymogami podatkowymi.

[] Moja organizacja jest w stanie zorganizowa¢ spetnienie wymagan logistycznych tych wnioskow i
spehic je za posrednictwem wlasnego personelu administracyjnego lub podmiotu zewnetrznego.

Ktoére medyczne tematy edukacyjne obejmie ta dotacja?
(prosze wybrac tylko JEDEN temat, ktory jest najbardziej odpowiedni w danej sytuacji)
O Onkologia O Nefrologia O Immunologia (w tym
0 Hematologia O Urologia transplantologia)
00 Zdrowie kobiet
Informacje o organizacji: (prosze poda¢ krotki opis swojej organizacji i powod, dla ktérego uwaza
Pan/Pani, Ze organizacja ta jest dobrym kandydatem do otrzymania dotacji dla HCO):

SEKCJA 2: SZCZEGOLY WYDARZENIA

Nazwa wydarzenia: Data i miejsce wydarzenia:

Strona internetowa kongresu lub
wydarzenia: (wymagana)

Program/szczegoly wydarzenia: (prosze podac lub dolqczy¢ program/szczegolowe informacje lub
wstawic¢ odpowiedni adres URL oficjalnej strony kongresu)
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Ocena potrzeb: (Prosze podac szczegotowe Efekty ksztalcenia: (Prosze podac szczegotowe
informacje na temat tego, jakq potrzebe lub luke informacje na temat tego, w jaki sposob bedqg
edukacyjng wspiera ten wniosek? Czy dziatalnos¢ | mierzone efekty ksztalcenia? W jaki sposob

medyczna zaspokoi wazng potrzebe bedzie sprawdzony stan wiedzy przedstawicieli
naukowqg/medyczng? Czy dziatalnos¢ ta przyczyni | zawodow medycznych (HCP)? W jaki sposob
si¢ do rozwoju wiedzy naukowej lub praktyki bedzie weryfikowany wplyw na opieke nad
klinicznej?) pacjentem? W jaki sposob wiedza bedzie

przekazywana dalej?)

Czy to wydarzenie jest akredytowane przez Conference Vetting System (CVS) — e4ethics:*
uznana jednostke akredytujaca? Czy wydarzenie uzyskalo pozytywna oceng w
edethics? Jest to wymagane, aby firma Astellas
O Tak (prosze podaé dane jednostki rozwazyta wsparcie na udziat w danym
akredytujgcej) wydarzeniu. Szukaj wydarzeh — Ethical
MedTech EU
O Nie
OTak
O Nie

U] Nie dotyczy (prosze wyjasnic¢, dlaczego)

* Ocena ta jest wymagana w przypadku duzych spotkan miedzynarodowych odbywajgcych sie w krajach objetych
Kodeksem EFPIA i oczekuje sig, Ze w danym wydarzeniu wezmie udziat co najmniej 500 uczestnikow z wiecej niz
5 krajow. Nie obejmuje to kongresow, ktore sq catkowicie wirtualne, bez osobistego udzialu delegatow.

SEKCJA 3: SZCZEGOLY WNIOSKU O DOTACJE

Dofinansowanie wymagane do dnia: Liczba HCP wymagajacych wsparcia (maks.
10):
(o ile nie jest to wymagane przez lokalne prawo, NIE
wolno ujawnia¢ firmie Astellas imion i nazwisk ani
innych danych HCP)
Zakres wnioskowanego wsparcia: (prosze przedstawic zestawienie kosztow pozycji, na ktore
zostanie przeznaczone dofinansowanie)
0 Oplaty rejestracyjne:
UWAGA: W przypadku kongreséw migdzynarodowych firma Astellas wspiera wylacznie
finansowanie optat rejestracyjnych.

Liczba HCP Szczegoly oplat rejestracyjnych Koszt w Koszt w

maks. 10 walucie walucie

( ) lokalizacji lokalnej
kongresu

1 Udziat osobisty / [ Udziat wirtualny

O Cztonek / 0 Osoba niebedaca cztonkiem
00 Wczesne zgloszenie / I Standard

U Inne:

Suma poS$rednia ,,A”
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Podrdéz i zakwaterowanie:

UWAGA: Uzasadnione koszty podrézy i zakwaterowania mogg by¢ sfinansowane tylko w
przypadku HCP uczestniczacych w kongresach krajowych / wtedy gdy miejsce
kongresu migdzynarodowego znajduje si¢ w kraju zamieszkania HCP.

Pozycja Liczba Szczegoty Koszt w Koszt w
HCP walucie, w walucie
(maks. 10) jakiej lokalnej
Maks. naliczana
jest oplata
Podréz (optaty za przelot/pocigg na
jednego HCP)
(Nalezy podac szczegétowe informacje na temat
Srodka transportu, taryfy i klasy ustugi lub sposobu obliczenia
kosztéw transportu)
Zakwaterowanie (liczba noclegow X koszt 1 noclegu
na jednego HCP)
(Nalezy podac nazwe planowanego hotelu lub sposéb
obliczenia kosztéw zakwaterowania, w tym liczbe gwiazdek)
Suma posrednia ,,B” ‘ ‘
Opis wnioskowanego wsparcia: |
Calkowita wnioskowana kwota (suma cze$ciowa ,,A” + suma cze$ciowa ,,B”):
Whnioskowana kwota zostanie najpierw przeanalizowana przez Astellas. W przypadku w
zatwierdzenia wniosku o dotacje nie gwarantujemy, ze przyznane dofinansowanie walucie
pokryje catg wnioskowang kwote. lokalnej)

Czy zostal zlozony wniosek o wsparcie z innych zrodel?
(nalezy pamietac, ze nie mozna ubiegac sie o podwojne dofinansowanie
dla tych samych osob, aby mogly wzigé udzial w wydarzeniu)

O Nie

OTak (prosze podaé szczegdly)

W jaki sposéb wsparcie wplynie na poprawe/utrzymanie
poziomu opieki nad pacjentem? (Prosze¢ podaé szczegétowe
informacje na temat tego, jakq potrzebe lub luke edukacyjng wspiera ten
wniosek? W jaki sposob to wsparcie pomoze zaspokoi¢ dang potrzebe?
W jaki sposob to wsparcie pozytywnie wplynie na pacjentow?)

Oswiadczenie o odpowiedzialnosci:

ich autentyczno$¢ i prawdziwose.
Imie i nazwisko:
Tytul:

Data:

Dla wszystkich celow prawnych o§wiadczam, Ze podane informacje sa prawdziwe i odpowiadam za
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