RIPSA @

REDE INTERAGENCIAL
DE INFORMAGOES PARA A SAUDE

DECLARAGCAO DE AUSENCIA DE CONFLITO DE INTERESSES

Eu, ,

portador(a) do CPF n@ ,

vinculado(a) a instituicdo ;

me disponibilizo a atuar como membro efetivo da Rede Interagencial de Informacdes
para a Saude (Ripsa), de forma voluntaria e ndo remunerada, prestando um servigo
consultivo para geragdo, analise e disseminagao de dados aplicados as politicas
publicasde saude no Brasil, e fornecendo todas as informacgdes pertinentes para a
execuc¢ado desta atividade, assim como me comprometo com a confidencialidade
necessaria sobre as informac¢Ges produzidas até a publicizacdo oficial pela Rede.
Diante do exposto, declaro para os devidos fins, que ndo possuo nenhum tipo de

conflito de interesse que impec¢a minha participacdao como colaborador dessa Rede.

Declaro que as informacdes acima sdo verdadeiras e completas.

Assinatura do representante da instituigao

) / /

Local e data






