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Har du interessekonflikter, som kan have Ne
indflydelse p4 dit arbejde i Region
Hovedstadens sundhedsfaglige rad og
komiteer?

| bekraeftende fald beskriv omfang.

lﬁersonlige eller skonomiske interesser i laegemiddel- eller anden medikoindustri.

Har du veeret ansat i lzzgemiddel- eller anden NES
medikoindustri inden for de seneste 3 ar?

| bekraeftende fald hvor?

Har du direkte eller indirekte gkonomiske NED
interesser i laegemiddel- eller anden
medikoindustri?

| bekreeftende fald hvilke virksomheder?

Har du mod betaling udfgrt opgaver (ix medlem D)

af advisory board, andet) for
lzegemiddelvirksomheder inden for de sidste 3

ar?

| bekreeftende fald beskriv omfang/virksomhed.

Er du i gvrigt tilknyttet lzegemiddel- eller anden NED)
medikoindustri pa en sadan made, at det kan
have indflydelse p3 dit arbejde i givne
rad/komite?

| bekraeftende fald beskriv omfang/virksomhed
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for givne rad/komite.
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