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Alle, som arbeide¡ for eller rådgive. Sundhedsstyrelsen, skal udfylde en habil¡tetserklæring,

For at s¡kre gennems¡glighed otlenUiggør vi erklæringer for personer. der skat bistá Sundhedsstyrelsen med at rádgive,
underuise eller behàndle sageA Erklæringerne ternes som udgangspunkt en máned efter at samarbejdet med
Sundhedsstyrelsen ophører / arbejdsgiuppens sidste afrapporter¡ng m.v.

Nâr du har underskrevet og indsendt d¡n hab¡l¡tetserklæring, vurderer udvalgssekrelariatet, om du har forhold, de¡ kan
betyde noget for enkelte sager eller for din habilitet gener€lt. Hvis udvalgssekretariatet vurderer, at der er forhold, der er
problemat¡ske for d¡n habilitet. vil do kontakte dig.

Svare¡ du ja til nogle af spørgsmàlene, er det ikko ensbetydende med, at der er problomer med din habil¡tet. Det beror pá en
konkret vurdering afforholdèt og den opgave, som du skal varetage for Sundhedssty¡elsen.

Der f¡ndes ingen bâgatelgrænse fo¡, hvad du skal indberette.

Tel: +4572227400
www.sst.dk / sst@sst.dk

SUNOHETSSTYRELSEN

Habilitetserklæring

Opgavetype

Personoplysninger

.Oplysninger om personlige interesser
Du skal nu svare på sn rækk€ spørgsmål om din t¡lknytning tll sygshusvæ6nst, lagsmlddsl¡ndustrien m.v, Når du b€svargr do følgondê spørgsmå1, skal du vFre opmarksom på;

- Sygêhuso (private og offentlige), klin¡kker, reg¡oner og kommunêr.
- Sygehuse ¡nkl. enkeltafdellnger og kllnlkker (private og offentl¡ge) og virkÊomheder, der anvender ¡oni6erende stråling og radloakt¡ve kilder.

producenter af rusmidler og afhængighedsskabonde prcdukter m.v,

Sundhedsstyrelsen
lslands Brygge 67
2300 København S

1.1 Hvad skal du lave for Sundhedsstyrelsen?
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Jeg skal rådgive, undervise eller behandle sager for eller i

samarbejde med Sundhedsstyrelsen

Jeg skal være leverandør, konsulent eller lignende, )ævnf ør aftale med Sundhedsstyrelsen

Fornavn o{ efternavn ðea^ dL a^*\ $65'<'a'

Titel ôk-tt^"^s\r\'€-e{t-
E-mail j ea*c,trc¡.**t, ¡-qr-^€4x} . d\---
Virksomhed / institution D6(
Speciale $,^*J.x"¡ .5 S'-\"r

3.1 Jeg ejer aktier, anparter, andele ellef har en
anden form for medejerskab ivirksomheder, der
er underlagt Sundhedsstyrelsens
myndighedsudøvelse.

Ja

Nej

o
@

Hvis ja, hvilke?

3.2 Jeg sidder i bestyrelsen, direktionen eller
lignende i en eller flere vlrksomhedêr eller
institutioner, der er underlágt
Sundhedsstyielsens myndighedsudøvelse.

Ja

Nej

C
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Hvis ja, hvilke?



3.3 Jeg har indenfor de sidste 5 år været ansat
eller modtaget betaling for opgaver udført for en
eller flere virksomheder eller institutioner
(herunder sygehuse/hospitaler og klinikker), der
er underlagt Sundhedsstyrelsens
mvndiqhedsudøvelse.

@
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Ja

Nej

Hvis ja, hvilke? For advisory boards og anden
rådgivning skal du også angive emnet, du har
rådgivet om.
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3.4 Jeg har patent på et eller flere produkter
inden for områder, der er underlagt
Sundhedsstyrelsens myndighedsudøvelse
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Ja

Nej

Hvis ja, hvilke?

3.5 Jeg har personlige eller økonomiske
interesser i virksomheder, som kan blive
kontraktpart eller på anden'måde indgå i et
privatretligt forhold til Sundhedsstyrelsen i

forbindelse med den opgave, som jeg udfører
for Sundhedsstvrelsen.
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Ja

Nej

Hvis ja, hvilke?

3.6 Er en person i din nærmeste familie ansat,
medejer eller på anden måde tilknyttet
virksomheder eller institutioner, der er underlagt
Sundhedsstyrelsens myndighedsudøvelse?

(Ved nærmeste famil¡e forstås: Ægtefælle, samlever eller sambo
Børn, forældre og søskende Nsvøer og n¡ecer Det kan fx være, hvis
d¡n ægtefælle er ansat i el lægemiddelv¡rksomhed eller på et apotek.)
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Hvis ja, hvem?

3.7 Modtager din arbejdsplads økonomiske
bidrag fra virksomheder éller institutioner, der er
underlagt Sundhedsstyrelsens
myndighedsudøvelse?

(Du skal fx udtrykkeligt oplyse, hv¡s du tidl¡gere har udført opgaver
for en virksomhed, du skal ¡nspicere, selvom det fremgår af din
referenceliste, eller hvis du i øvr¡gt har relationer til v¡rksomheder
eller institutioner, der kan have ¡ndflydelse på dit arbejde for
Sundhedsstyrelsen. Hvis du er i tvivl om noget, der kan påv¡rko din
habil¡tet, skal du ang¡ve det her. Det g€elder også fx tilskud eller
bêtal¡no for forskn¡nosnrÕ¡êklâr Ì
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Ja

Nej

Hvis ja, hvilke? Lcla.¡.4- 9aea.rb5ós m¿ <l g\Çi sl'e
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3.8 Har du andre tilknytninger eller
omstændigheder, der kan være relevante for din
habilitet?
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Ja

Nej

Hvis ja, hvilke?

Sundhedsstyrelsen
lslands Brygge 67
2300 København S
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Tel: +45 722274OO
www.sst.dk / sst@sst.dk



l7l ¡"S har èfter min bedste overbevisning ingen yderligere uvedkommende interesser som kan påvirke
l<s' I mit objektive arþejde for Sundhedsstyrelsen. Hvis der sker ændringer, udfylder jeg straks en ny

erklæring, hvoraf ændringerne fremgår. \

UnderskriV din erklæring

5 6'2
Udfyldt dato erskrift

Samtykke til offentliggørelse

Vedrørei din bistand Sundhedsstyrelsens myndighedsudøvelse, beçer Ain signering også, at du giver
samtykke til, at Sundhedsstyrelsen kan offentlìggøre habilitetserklæringen på www.sst.dk.

Har du spørgsmål til udfyldelse af habilitetserklæringen, kan du kontakte Sundhedsstyrelsen på tlf. 72 22 74 OO.

Hvis vi har spørgsmål til din udfyldte habilitetserklæring, bliver du kontaktet af en medarbejder fra Sundhedsstyrelsen

Sundhedsstyrelsen
lslands Brygge 67
2300 København S

Tel: +45 72227400
www.sst.dk / sst@sst.dk
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lslands Brygge 67
2300 København S
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