Formularz dla podmiotow / Form for organizations

Prosze wypetniaé tylko pola z bialym tlem / Please fill in fields with a white background only

[J 1. Pierwsze dia wyrobu / First for device
2. Zmiana danych podmiotu / Change of entity details

O 3. zmiana danych wyrobu / Change of device details

Zmiana adresu Spéiki

W - Wytwérca / Manufacturer
A - Autoryzowany przedstawiciel / Authorized representative
I - Importer / Importer
D - Dystrybutor / Distributor
Z - Podmiot zestawiajacy system lub zestaw zabiegowy / Organization assembling system or procedure pack
S - Podmiot sterylizujacy wyréb medyczny, system lub zestaw zabiegowy / Organization sterilizing medical device, system or procedure pack

O - Swiadczeniodawca wykonujacy ocene dziatania / Organization carrying out performance evaluation

ODoOoOoooo®

L - Laboratorium wytwarzajace na swéj uzytek wyréb IVD / Laboratory produced in home IVD device
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FORMED PRO SPOEKA Z OGRANICZONA ODPOWIEDZIALNOSCIA
FORMED PRO Sp. z 0.0
Lodygowice

Ceramiczna 2

formed-pro@formed-pro.pl 33 863 18 00

I - .. importera/ ... importer
D - ... dystrybutora / ... distributor
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... podmiotu zestawiajacego system lub zestaw zabiegowy / ... assembling system or procedure pack
... podmiotu sterylizujacego wyréb medyczny, system lub zestaw zabiegowy / ... sterilizing medical device, system or procedure pack

S'wiadaenindawcy wykonujacego ocene dzialania / ... carrying out performance evaluation

... laboratorium wytwarzajace na swéj uzytek wyréb IVD / Laboratory produced in home IVD device
- S

Potwierdzam, ze powyzsze informacje sa poprawne wedtug mojej najlepszej wiedzy.
I affirm that the information given above is correct to the best of my knowledge.

Miasto / City Lodygowice Data / Date 2016-05-04

Prezes Zarzadu

Nazwisko / Name Kania Tomasz Podpis / Signature inz .Tomasz Kania
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