	Zavrnitev odgovornosti

Ta obrazec za denarno pomoč („obrazec“) je pripravil sekretariat MedTech Europe
 samo kot priporočeno smernico in se ne sme šteti za pravni nasvet glede katerih koli dejstev ali okoliščin. Uporabnik uporablja ta obrazec in kateri koli njegov del na lastno odgovornost in po svoji izbiri. Družba MedTech Europe ni odgovorna za nobeno izgubo ali škodo, ki lahko nastane zaradi uporabe tega obrazca ali katerega koli njegovega dela. Družba MedTech Europe si pridržuje pravico do spremembe ali dopolnitve tega obrazca ali katerega koli njegovega dela brez predhodnega obvestila. 


Obrazec vloge za denarno pomoč
Denarna pomoč za izobraževanje – izobraževalni dogodki tretjih oseb 
Coloplast ravna v skladu s Kodeksom poslovne prakse MedTech Europe, ki določa stroga, jasna in pregledna pravila o odnosu sektorja z zdravstvenimi delavci in zdravstvenimi organizacijami, vključno s podporo neodvisnemu zdravstvenemu izobraževanju v obliki denarne pomoči. Več informacij o Kodeksu poslovne prakse MedTech Europe je na voljo na: http://www.medtecheurope.org/legal-and-compliance/code.    
	 Navodila – prosimo, preberite jih, preden izpolnite obrazec
· Vloge za denarno pomoč je treba skupaj z vso spremno dokumentacijo predložiti najmanj 60 dni pred prvim dogodkom/aktivnostjo. Priporočamo, da se vloga za denarno pomoč predloži 90 dni pred prvim dogodkom/aktivnostjo. Vse vloge, predložene kasneje, bodo zavrnjene. 
· Upoštevati je treba, da ni zagotovila, da se bo dodelil celoten znesek, naveden v vlogi. Coloplast lahko vlogo zavrne, v celoti odobri ali odobri del zneska.

· Izpolnjeno vlogo je treba skupaj s spremno dokumentacijo posredovati bodisi po e-pošti na naslov, naveden na spletni strani, ali po običajni pošti. 


Vsa polja morajo biti izpolnjena - izpolnite besedilo ali odkljukajte kvadratek. 
	1. Podatki o prosilcu

	Polno ime 
	

	Organizacijska oblika/pravni status (npr. Corp, GmbH, A/S, Ltd. ipd.)
	

	Davčna št.
	

	Naslov
	

	Poslovni sedež
	

	Država, kjer se izvaja glavna dejavnost
	

	Poslanstvo organizacije (navedite opis izobraževalnega/znanstvenega poslanstva organizacije, področje dejavnosti, pomembnejše projekte/sodelovanja) 
	

	Spletna stran
	

	Vodja organizacije
 
	Polno ime: 
Funkcija v organizaciji: 

	Kontaktna oseba, ki je predložila vlogo
	Polno ime: 

Funkcija v organizaciji: 

Telefonska številka: 

Naslov: 
Elektronski naslov: 

	2. Podrobnosti o vlogi za denarno pomoč 

	Vrsta pomoči 


	   ☐ Denarna pomoč, za podporo dogodkov, ki jih organizira tretja oseba / ali  za podporo udeležbe zdravstvenih delavcev, na izobraževalnih dogodkih, ki jih organizira tretja oseba.

   ☐ Ostala denarna pomoč za izobraževanje zdravstvenih delavcev (vključujoč štipendijo in sredstva za kampanje za ozaveščanje javnosti)

	Terapevtska ali diagnostična področja
	

	Država, kjer se bo uporabila denarna pomoč
	

	Podrobno opišite, kako bo pomoč uporabljena, npr.: 
· število zdravstvenih  delavcev, ki bodo prejeli podporo, 

· povprečni predlagani znesek za lete in ostale stroške, za posameznega zdravstvenega delavca, 

· povprečni predlagani znesek za prijavnino posameznega zdravstvenega delavca ipd.

Zahtevana spremna dokumentacija: pregled proračuna (glejte točko 7)

Opomba: 

Na splošno soglašamo, da denarna pomoč krije samo stroške, povezane z organizacijo izobraževalnega dogodka (npr. najem prostorov, kjer bo potekal dogodek), ali stroške prijave, potne stroške in stroške nastanitve udeleženih zdravstvenih delavcev. Pomoč se ne dodeli za kritje stroškov, povezanih z organizacijo prostočasnih/razvedrilnih dejavnosti, ali vabilo zakoncev/partnerjev zdravstvenih delavcev. Poleg tega se ne bodo zagotovila sredstva za običajne poslovne izdatke, tekoče stroške organizacije in druge proračunske postavke, ki niso neposredno povezane z izobraževanjem.  


	

	Znesek sredstev, za katerega je predložena vloga družbi Coloplast
	

	Skupni zaprošeni znesek zunanjega financiranja
	

	Skupni iskani znesek za dejavnost
	

	Bančni podatki 

(Račun se mora glasiti na organ, ki posreduje vlogo, in ne na posameznika.) 
	Naziv banke: 

Država banke: 

Imetnik računa:

Št. IBAN ali št. računa:

Koda BIC ali SWIFT:

	3. Podatki o izobraževalnem dogodku 

	Naziv 
	

	Datumi (interval)
	Datum začetka (dd/mm/llll): 

Datum zaključka (dd/mm/llll):

	Kraj (lokacija)
	Mesto:

Zvezna država:

Država:

	Kraj (prizorišče)
	Ime:

Naslov:

Spletna stran:

	Cilj izobraževalnega dogodka: podrobno opišite obseg, namen in predvideni izid programa. 

· Zahtevana spremna dokumentacija: najnovejši program (glejte točko 7)


	

	Ciljno občinstvo izobraževalnega dogodka 
	   ☐ Lokalno
   ☐ Nacionalno
   ☐ Mednarodno

	Ali je bil izobraževalni dogodek odobren po sistemu Ethical MedTech Conference Vetting System (CVS)?

Opomba:

Več informacij o sistemu je na voljo na 

http://www.ethicalmedtech.eu/. 
	   ☐ DA

   ☐ NE (prosimo spodaj podrobneje pojasnite) 

	Če ste odgovorili „NE“, navedite razlog. 
	   ☐ Za dogodek ni potrebno soglasje sistema CVS, saj gre za nacionalni dogodek 

   ☐ Za dogodek ni potrebno soglasje, saj ne sodi v področje sistema CVS
 

   ☐ Dogodek trenutno ni naveden na koledarju konferenc EthicalMedtech.

   ☐ Dogodek ima trenutno status „BO PREVERJENO“ v CVS.   

   ☐ Dogodek ima trenutno status „NI OCENJENO“ v CVS.   

   ☐ Dogodek ima trenutno status „DELNO SKLADNO“ v CVS.     

   ☐ Dogodek je bil ocenjen kot „NESKLADEN“ v CVS. 

   ☐ Drugo (prosimo, navedite) 



	4. Udeležba zdravstvenih delavcev na izobraževalnih dogodkih 

	Prosimo, opišite postopek za predložitev vloge in merila za izbor prejemnikov pomoči.
	

	Prosimo, navedite ime in/ali funkcijo osebe, ki je odgovorna za izbor zdravstvenih delavcev, ki se bodo udeležili izobraževalnih dogodkov.
	

	5. Prejšnja pomoč 

	Ali je vaša organizacija družbo Coloplast že zaprosila za sredstva ali jih od nje prejela?
	   ☐ DA

   ☐ NE

	Če ste odgovorili „DA“, navedite znesek, datum in namen zaprošene/dodeljene pomoči.
	

	6. Opombe

	

	7. Spremni dokumenti

	Prosimo, da k temu obrazcu priložite naslednje spremne dokumente:

· kopijo zadnjega osnutka programa, dnevni red ali komunikacijsko gradivo v zvezi z izobraževalnim dogodkom;  

· osnutek proračuna, v katerem je določeno, kako se bodo porabila sredstva.   


Izjavljam, da:
· je bil ta obrazec izpolnjen v imenu organizacije prosilke; 
· so informacije, navedene v tem obrazcu in spremnih dokumentih, resnične in točne; 
· prošnja za pomoč ni implicitno ali eksplicitno kakor koli povezana s preteklim, sedanjim ali morebitnim prihodnjim nakupom, najemom, priporočilom, predpisovanjem, uporabo, dobavo ali zagotavljanjem izdelkov ali storitev družbe.
� Coloplast je prilagodil ta obrazec.


�Vodja organizacije je oseba, ki bo morala podpisati Sporazum o denarni pomoči, ki je pogoj za plačilo, če Coloplast odobri vlogo.  


� Za področje uporabe glejte: � HYPERLINK "https://www.ethicalmedtech.eu/conference-vetting-system/eligibility-scope/" �https://www.ethicalmedtech.eu/conference-vetting-system/eligibility-scope/�


� Za koledar glejte: � HYPERLINK "http://www.ethicalmedtech.eu/" �http://www.ethicalmedtech.eu/�








