Pfizer Gyógyszerkereskedelmi Korlátolt Felelősségű Társaság
1123 Budapest
Alkotás u. 53.
KÉRELEM
Tisztelt Címzett!

Alulírott [*], mint a(z) [Kórház/Szakrendelő/Intézmény neve] [Aláíró tisztsége], a [Kórház/Szakrendelő/Intézmény ] nevében azzal a kéréssel fordulok a Pfizer Kft.-hez, hogy a 2023-as  naptári évre vonatkozóan támogassa a(z) [Kórház/Szakrendelő/Intézmény ]-t gyógyszeradománnyal a(z) Kórház/Szakrendelő/Intézmény gyógyszerellátásának biztosítása, kórházi/intézményi felhasználás céljából. 
A kért gyógyszeradomány(oka)t az alábbi karitatív cél(ok)ra hivatkozva kérjük: (kérjük, részletesen fejtse ki a karitatív célt): [*]
A kérelemmel érintett gyógyszerek pontos megnevezése, mennyisége és az egyes gyógyszerekre vonatkozó részletes indokolás a csatolt 1. számú Melléklet szerint.
A(z) [Kórház/Szakrendelő/Intézmény] adatai:

Név: [*]
Székhely: [*]
Levelezési cím: [*]
Adószám: [*]
Cégjegyzékszám/Nyilvántartásba vételről rendelkező jogerős bírósági határozat száma: [*]
A(z) [Kórház/Szakrendelő/Intézmény] nevében [Aláíró tisztsége] 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 gyógyszeradományt sem ilyen célból igényli.
A kért támogatás 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.
Az Aláíró kijelenti továbbá, hogy minden tekintetben megfelel a 3/2009. (II. 25.) EüM rendelet 9. §-ának (1) bekezdésében foglalt, az adományt elfogadó szervezettel szemben előírt követelményeknek.
[Helyszín, dátum]
Köszönettel:
…………………………………………………


[Név, tisztség]
 (Az Intézmény nevében aláírásra jogosult vezető és/vagy más vezető állású munkavállaló aláírása, aki az Intézmény képviseletére az Intézmény szervezeti és működési szabályzata szerint jogosult)
1. számú Melléklet

	
	
	

	Intézmény
	Város
	Részletes indoklás

	 
	 
	

	 
	 
	

	Termék
	Igényelt darabszám
	Gyógyszerenként részletes indoklás

	 
	 
	

	 
	 
	

	 
	 
	

	 
	 
	

	 
	 
	

	 
	 
	

	 
	 
	

	 
	 
	

	 
	 
	

	 
	 
	

	 
	 
	

	 
	 
	

	 
	 
	

	 
	 
	

	 
	 
	

	 
	 
	

	 
	 
	

	 
	 
	

	 
	 
	

	 
	 
	

	 
	 
	

	
	
	

	Helyszín, dátum:
	Név, tisztség:
	

	 
	 
	

	
	
	

	
	Az Intézmény nevében aláírasára jogosult vezető és/vagy más vezető állású munkavállaló aláírása, aki az Intézmény képviseletére az Intézmény szervezeti és működési szabályzata szerint jogosult
	


