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Har du interessekonflikter, som kan have /{/é/ ‘

indflydelse pa dit arbejde i Region Ho-
vedstadens sundhedsfaglige rad og ko-
miteer?

| bekraeftende fald beskriv omfang.

Personlige eller skonomiske interesser i lsaagemiddel- eller anden medikoindustri.

Har du vaeret ansat i leegemiddel- eller anden
medikoindustri inden for de seneste 3 ar?

| bekraeftende fald hvor?
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Har du direkte eller indirekte skonomiske inte-
resser i lssgemiddel- eller anden medikoin-
dustri?

| bekraeftende fald hvilke virksomheder?
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Har du mod betaling udfert opgaver (fx medlem
af advidsory board, andet) for laegemiddelvirk-
somheder inden for de sidste 3 ar?

| bekraeftende fald beskriv omfang/virksomhed.
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Er du i gvrigt tilknyttet la2zgemiddel- eller anden
medikoindustri pa en sadan made, at det kan
have indflydelse pa dit arbejde i givhe
rad/komite?

| bekreeftende fald beskriv omfang/virksomhed

Efter min bedste overbevisning har jeg ingen yderligere interessekonflikter, som kan pa-
virke min saglige og upartiske stillingtagen i forbindelse med arbejdet | naevnte rad/komite.
Hvis jeg efter udfeerdigelsen af denne erkleaering far interessekonflikter, som kan pavirke
min habilitet, vil jeg sa hurtigt som muligt meddele det til formand og sekretaer for givne

rad/komite.
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