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ZALACZNIK 1

FORMULARZ ODPOWIEDZI DOTYCZACY WYCOFANIA URZADZENIA
MEDYCZNEGO Z RYNKU W TRYBIE PILNYM

CADD® kasetowy pojemnik na lek (bez zacisku)

Zwracamy sie do Panstwa z prosbg o pomoc w wycofaniu tego produktu z rynku. Aby proces przebiegt
sprawnie i w wygodny dla Paristwa sposdb, prosimy o niezwtoczne wypetnienie i odestanie niniejszego
formularza. Bedzie to rownoznaczne z potwierdzeniem, ze otrzymali Panstwo i zrozumieli tres¢ tego
powiadomienia, dzieki czemu bedziemy mie¢ pewnosé, ze dotarliSmy do wszystkich klientéw, ktdrych
moze dotyczy¢ to powiadomienie o wycofaniu produktu z rynku.

Nazwa instytucji
Adres
Kod pocztowy, miejscowos¢, kraj

Prosimy o potwierdzenie odbioru powiadomienia o wycofaniu produktu z rynku poprzez wypetnienie i
odestanie niniejszego formularza na adres: smithsmedical3682@stericycle.com.

Prosimy wypetni¢ ponizsze pola dotyczace ilosci produktu do zwrotu.

Numer produktu Nazwa produktu Numer partii Zakupiona ilos¢ llo$¢ do zwrotu

Oswiadczam, ze zapoznatem(-am) sie z zatgczonym powiadomieniem o wycofaniu produktu z rynku i
rozumiem jego tresc.

Imig, nazwisko i stanowisko (prosimy wpisaé

pismem drukowanym) Podpis Data
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