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Obrazec: Izkaz interesa za sodelovanje pri izvajanju HTA


	Podatki osebe, ki izkazuje interes za sodelovanje pri izvajanju HTA



Ime in priimek (vpišite v spodnje polje):
Kliknite ali tapnite tukaj, če želite vnesti besedilo.


Izobrazba (vpišite v spodnje polje):
Kliknite ali tapnite tukaj, če želite vnesti besedilo.


Strokovni naziv (vpišite v spodnje polje):
Kliknite ali tapnite tukaj, če želite vnesti besedilo.


Delovne izkušnje (vpišite v spodnje polje):
Kliknite ali tapnite tukaj, če želite vnesti besedilo.


Ključna področja strokovne ekspertize (v spodnje polje vpišite do 5 področij):
Kliknite ali tapnite tukaj, če želite vnesti besedilo.


Dokazila oziroma reference za navedena področja strokovne ekspertize - navedite spletne povezave, bibliografijo, projekte, strokovna imenovanja, publikacije ali druga dokazila, iz katerih izhajajo vaše kompetence (vpišite v spodnje polje):
Kliknite ali tapnite tukaj, če želite vnesti besedilo.

Seznam najpomembnejših objav (vpišite v spodnje polje):
Kliknite ali tapnite tukaj, če želite vnesti besedilo.


Sodelovanje v strokovnih telesih, delovnih skupinah, projektih itd. (vpišite v spodnje polje):
Kliknite ali tapnite tukaj, če želite vnesti besedilo.


Izkušnje s področja HTA (vpišite v spodnje polje):
Kliknite ali tapnite tukaj, če želite vnesti besedilo.


Kompetence na področju (označite ustrezni odgovor s klikom v polje ☐):
☐ analiza podatkov iz klinične prakse;
☐ biostatistika;
☐ digitalno zdravje in umetna inteligenca v zdravstvu;
☐ družbeni in pravni vidiki zdravstvenih tehnologij;
☐ ekonomika zdravstva;
☐ epidemiologija;
☐ etika v zdravstvu;
☐ farmacija;
☐ farmakoekonomika;
☐ javno zdravje;
☐ kakovost v zdravstvu;
☐ klinične raziskave;
☐ laboratorijska medicina;
☐ medicina in dentalna medicina;
☐ medicina, temelječa na dokazih;
☐ medicinski pripomočki;
☐ metodologija HTA;
☐ organizacijski vidiki zdravstvenih tehnologij;
☐ organizacija zdravstvenega varstva;
☐ predstavniki pacientov oziroma organizacij pacientov;
☐ rehabilitacija;
☐ sistematični pregledi literature;
☐ socialni vidiki zdravstvenih tehnologij;
☐ varnost pacientov;
☐ zdravstvena ekonomika;
☐ zdravstvena informatika;
☐ zdravstvena nega;
☐ zdravstvena politika;
☐ zdravstvena statistika;
☐ zdravstvene storitve in modeli oskrbe;
☐ zdravstveni management;
☐ zdravstveno pravo;
☐ druga področja, pomembna za HTA – navedite v spodnjem polju:
Kliknite ali tapnite tukaj, če želite vnesti besedilo.


ORCID, če ga imate – vpišite v spodnje polje:
Kliknite ali tapnite tukaj, če želite vnesti besedilo.


COBISS ID, če ga imate – vpišite v spodnje polje:
Kliknite ali tapnite tukaj, če želite vnesti besedilo.


Izkušnje z evropskimi HTA postopki (označite ustrezni odgovor s klikom v polje ☐):
☐ da
☐ ne
Če ste odgovorili z da, obrazložite v spodnjem polju:
Kliknite ali tapnite tukaj, če želite vnesti besedilo.


Obseg možnega sodelovanja (označite ustrezni odgovor s klikom v polje ☐):
☐ do 5 dni letno;
☐ do 20 dni letno;
☐ več kot 20 dni letno.

Pripravljenost za članstvo v strokovnih skupinah (označite ustrezni odgovor s klikom v polje ☐):
☐ da
☐ ne

Pripravljenost za pripravo ad hoc recenzij poročil (označite ustrezni odgovor s klikom v polje ☐):
☐ da
☐ ne


Poznavanje metodologije GRADE (označite ustrezni odgovor s klikom v polje ☐):
☐ ne poznam
☐ osnovno
☐ napredno
☐ ekspertno

Sodelovanje v evropskih mrežah ali projektih HTA (EUnetHTA, HTAR, JCA, JSC ipd.) - vpišite v spodnje polje:
Kliknite ali tapnite tukaj, če želite vnesti besedilo.


Izjava o morebitnih interesih oziroma okoliščinah, ki bi lahko predstavljale nasprotje interesov (označite ustrezni odgovor s klikom v polje ☐):
☐ nimam interesov oziroma okoliščin, ki bi lahko predstavljale nasprotje interesov
☐ imam interes oziroma okoliščine, ki bi lahko predstavljale nasprotje interesov

Če ste v prejšnjem odstavku označili, da imate interes oziroma okoliščine, ki bi lahko predstavljale nasprotje interesov, pojasnite - vpišite v spodnje polje:
Kliknite ali tapnite tukaj, če želite vnesti besedilo.


Morebitna druga sporočila za agencijo (vpišite v spodnje polje):
Kliknite ali tapnite tukaj, če želite vnesti besedilo.



	

Kraj in datum (se v spodnje polje vpiše v primeru fizičnega podpisa obrazca:
Kliknite ali tapnite tukaj, če želite vnesti besedilo.

	

Žig:
(v primeru fizičnega podpisa in če poslujete z žigom)
         
	

Ime in priimek osebe, ki izkazuje interes za sodelovanje (se v spodnje polje vpiše tiskano v primeru fizičnega podpisa obrazca):

Kliknite ali tapnite tukaj, če želite vnesti besedilo.

Podpis/elektronski podpis:










Varstvo osebnih podatkov: osebni podatki, navedeni v tem obrazcu, se obdelujejo skladno s predpisi, ki urejajo varstvo osebnih podatkov, in izključno za namen izvedbe tega javnega povabila.
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