








 
Formularz Potwierdzajacy Otrzymanie oraz Zapoznanie się z Notatką 

Bezpieczeństwa – Odpowiedź wymagana 
(Acknowledgement and Receipt Form—Response is Required) 

 
FA866 - Cewniki MAHURKAR™* i Argyle™* do hemodializy doraźnej 

(FA866 - MAHURKAR™* and Argyle™* Acute Hemodialysis Catheters) 

 
PROSIMY O CZYTELNE WYPEŁNIENIE WSZYSTKICH PÓL FORMULARZA 

(PLEASE COMPLETE THIS FORM) 

 
 
Data (Date):       

Imię i nazwisko osoby wypełniającej formularz (Name of Person Completing this form):     

    

Stanowisko (Title) :              

Telefon kontaktowy (Direct Phone#):          

   

E-mail adres (Email):            

   

Nazwa Szpitala (Account Name):          

   

Numer klienta (Covidien Account Number):         

   

Ulica (Account Adress):            

Miasto (City):                                   Kod Pocztowy (Zip Code):    

 

 
Składanym poniżej podpisem potwierdzam przeczytanie i zrozumienie podanych instrukcji oraz 
otrzymanie Notatki Dotyczącej Bezpieczeństwa stosowania wyrobu odnoszącej się Cewników 
MAHURKAR™* i Argyle™* do hemodializy doraźnej 
Zgadzam się również przekazać te ważne informacje odpowiednim osobom w mojej placówce.  
(I have read and understand the instructions provided and acknowledge receipt of the URGENT FIELD SAFETY NOTICE 
regarding the MAHURKAR™* and Argyle™* Acute Hemodialysis Catheters by signing below.    
I also agree to further distribute and communicate this important information within my facility as required.) 

 
 
____________________                 ___________________                         
Imię i Naziwsko –                              Podpis                                                 Telefon kontaktowy Data 
Drukowanymi                                     (Signature)                                               (Telephone) (Data) 
literami   
(Name – print)                                                           

W razie jakichkolwiek pytań związanych z niniejszą Pilną Notatką Dotyczącą Bezpieczeństwa należy 
skontaktować się z miejscowym przedstawicielem firmy Medtronic. ( If you have any If you have any questions 
regarding this URGENT FIELD SAFETY NOTICE, please contact your Medtronic sales representative.) 
  
PROSZĘ O WYSŁANIE NINIEJSZEGO FORMULARZA POTWIERDZENIA POCZTĄ ELEKTRONICZNĄ LUB 
FAKSEM NA NASTĘPUJĄCY ADRES LUB NUMER FAX:  
(PLEASE EMAIL OR FAX THIS ACKNOWLEDGEMENT TO): 

E-MAIL - rs.regulatorypoland@medtronic.com /  fax - 22 465 69 52 
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