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DECLARAGAO DE CONFLITO DE INTERESSES

Consulta publica: Inclusdo de criancas de 5 a 11 anos na campanha de vacinacao
contra a COVID-19.

INFORMAGOES PESSOAIS (todos os campos sdo de preenchimento obrigatério):
Nome completo:

CPF: Telefone para contato:

E-mail:

INFORMACOES SOBRE CARGO/INSTITUICAO QUE REPRESENTA NA AUDIENCIA PUBLICA

CONFLITO DE INTERESSES

1. Vocé tem algum interesse financeiro ou de outra espécie no tema discutido, que possa ser considerado
como um conflito de interesse real, potencial ou aparente?

|__|SIM |__| NAO
Se SIM, por favor, especifique:

2. Vocé tem, ou teve nos cinco ultimos anos, um emprego ou outro tipo de relagdo com alguma entidade
envolvida diretamente na produ¢do, manufatura, distribuicdo ou venda de produto ou imunizante indicado
ou utilizado no diagndstico ou tratamento da doenca ou condigdo em pauta?

|__|sim |__| NAO
Se SIM, por favor, marque o tipo de interesse:
|__| Pessoal |__| Comercial |__| Académico |__| Politico |__| Financeiro

3. Vocé tem, ou teve nos cinco Ultimos anos, atividades em Organizagcdo Ndo-Governamental (ONG) ou
outra associagdo destinada a defesa de interesses de pacientes com a doenga ou condigdo em pauta, ou de
profissionais da saude?

LY |__| NAO

Se SIM, por favor, indique o nome da ONG/associagdo:

4. Vocé tem, ou teve nos cinco Ultimos anos, patrocinio de empresa de produtos para a saude ou da
indUstria farmacéutica para inscri¢do, transporte, ou hospedagem, para participagdo em Congresso?
LY | | NAO

Se SIM, por favor, especifique o nome da empresa ou industria que o(a) patrocinou:




SECOVID - Audiéencia Publica

.} Ministério da Saude

5. Vocé tem, ou teve nos cinco ultimos anos, patrocinio em estudos experimentais subvencionados por
empresa de produto para a saude ou pela industria farmacéutica?

LY | | NAO

Se SIM, por favor, especifique o nome da empresa ou industria que o(a) patrocinou:

6. Vocé é, ou foi nos cinco ultimos anos, conferencista ou palestrante em evento(s) patrocinado(s) por
empresa de produto para a saude ou pela indUstria farmacéutica?

LY |__| NAO

Se SIM, por favor, especifique o nome da empresa ou industria que o(a) patrocinou:

7. Vocé tem, ou teve nos cinco Ultimos anos, participagdo em comité normativo de estudo cientifico por
empresa de produto para a saude ou patrocinado pela indUstria farmacéutica?

LY |__| NAO

Se SIM, por favor, especifique o nome da empresa ou industria que o(a) patrocinou:

8. Vocé tem, ou teve nos cinco ultimos anos, texto cientifico publicado em periddico, cuja publicagdo tenha
sido patrocinada por empresa de produto para a saude ou pela industria farmacéutica?

LY |__| NAO

Se SIM, por favor, especifique o nome da empresa ou industria que o(a) patrocinou:

9. Vocé presta, ou prestou nos cinco ultimos anos, servigco (como consultoria ou apresentagdo de produto)
ou recebeu algum outro tipo de apoio institucional por empresa de produto para a saude ou da industria
farmacéutica?

LY | | NAO

Se SIM, por favor, especifique o tipo de servico/apoio:

10. Vocé esta diretamente representando os interesses de alguma entidade?
|__|sim |__| NAO
Se SIM, por favor, indique:

Nome da entidade:

Vocé é proprietario ou sécio? |__| SIM |_| NAO

11. H4 mais algum fato que possa afetar sua objetividade ou independéncia nesta audiéncia publica?
LY |__| NAO
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Se SIM, por favor, indique o fato:

Declaro que as informagdes acima sdo verdadeiras e que nenhuma outra situagdo de conflito de interesses real
ou potencial é conhecida por mim.
Comprometo-me a comunica-los sobre quaisquer mudangas nestas circunstancias.

, de 2022.

(<Local, <data> de <més> de 20<ano>)

(Assinatura)



