SINMED

spotka z ograniczong odpowiedzialnoscig (\>
. Graniczna 328 ~ SINVIELD

44-178 Przyszowice

ORAL CARE zestaw do toalety jamy ustnej
- Dobrowolne wycofanie (usuniecie) wyrobu medycznego z rynku-
FORMULARZ POTWIERDZENIA

Prosimy o terminowg odpowiedz na niniejsze zawiadomienie o wycofaniu z rynku. Prosimy wypetnié
formularz i przesta¢ na adres Sinmed Sp. z 0.0. ul. Graniczna 32b, 44-178 Przyszowice lub poczty
elektroniczng na adres: dok@sinmed.pl w ciggu 3 dni roboczych, nawet, jezeli nie majg Panstwo
wyrobu, ktérego dotyczy zawiadomienie o wycofaniu z rynku i koniecznosci zwrotu.

Jezeli majg Panstwo wyrdb, ktérego dotyczy niniejsze zawiadomienie o wycofaniu z rynku i
koniecznosci zwrotu, prosimy o wykonanie kserokopii wypetnionego formularza odpowiedzi klienta i
dotaczenie jej do zwracanego wyrobu. Dziekujemy za wspdtprace w przedmiotowej sprawie.

Imie i nazwisko osoby wypetniajgcej formularz odpowiedzi klienta: | Numer telefonu:

Nazwa klienta/Adres klienta: Data:

Podpis*:

*Wtasnorecznym podpisem potwierdza Pan/Pani otrzymanie niniejszego zawiadomienia i zapoznanie sie z jego trescig.

Zapasy wyrobu — zaznaczy¢ jedng pozycje
[0 NIE mamy zapaséw wyrobu, ktérego dotyczy niniejsze zawiadomienie o wycofaniu z rynku.

O Mamy wyréb, ktérego dotyczy niniejsze zawiadomienie o wycofaniu z rynku, i zwracamy
nastepujace wyrobu:

ILOSC ZWRACANA (LICZBA

NR REF. PRODUKTU NR LOT. PRODUKTU SZTUK)

Procedura wycofania z rynku wyrobu medycznego ORAL CARE zestaw do toalety jamy ustnej



