PREFEITURA MUNICIPAL
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
COMISSAO DE FARMACIA E TERAPEUTICA

TERMO DE ISENCIT\O DE CONFLITO DE INTERESSES
Nome:
Cargo:

Vocé, ou alguém de sua familia, tem interesse financeiro ou de outra ordem em empresa
farmacéutica ou de equipamentos para a satide, o qual possa constituir potencial conflito de
interesses?

Sim Nao
Vocé teve, nos ultimos 4 anos, emprego ou outra relacao profissional com empresa
farmacéutica ou distribuidora de medicamentos?

Sim Nao

Se vocé respondeu “sim” a alguma das questées, dé, por favor, detalhes a seguir.

- Tipo de vinculo/ relacionamento (patentes, empregos, brindes, pagamentos,
consultorias, palestras):

- Nome da empresa:

- Pertence a vocé, sua familia ou grupo de trabalho?

- Ointeresse é vigente no momento atual? Sim___ Nao

Se “ndo”, quando cessou o interesse?

Existe algum outro fato que possa afetar sua objetividade e independéncia nas decisGes
tomadas pela CFT?

Declaro que as informag¢oes acima sao corretas e que nao ha qualquer outra situagao que
represente real, potencial ou aparente conflito de interesses por mim conhecida.

Declaro que informarei se houver qualquer mudanga nessas circunstancias.

Assinatura:

Data:



