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NOTATKA BEZPIECZEŃSTWA — FORMULARZ ODPOWIEDZI KLIENTA 
Numer …/ROK 

 
 

Odpowiedź jest wymagana 
 
 
 

Niniejszym potwierdzam otrzymanie wiadomości od Beryl Med Poland z dnia…………………, 

dotyczącej zwrotu wyrobów medycznych: 

 

Wytwórca wyrobu medycznego  - 

Numer Notatki Bezpieczeństwa Wytwórcy  -  

Nazwa wyrobu      -  

Numer referencyjny wyrobu   -  

LOT wyrobu     - 

 

☐ Nie posiadamy na stanie magazynowym żadnych powyżej wymienionych produktów;         

☐ Zwracamy poniżej wymienione wyroby medyczne:  

 

Lp. Numer referencyjny Nazwa wyrobu Numer LOT Liczność [szt.] 

     

 
 

 
Wymienione w powyższej tabeli wyroby medyczne odsyłamy pod wskazany 
poniżej adres: 
 
………………………………………………………………………………………………………………………… 
 
 
 
 
Potwierdzono przez: 

Data: …………….. 

Nazwisko i stanowisko: …………….. 

 
 


