
 

 FORMULARZ WERYFIKACJI ZWROTU  
FA1245: Okrągły zszywacz chirurgiczny EEA™ Autosuture™ z technologią DST Series™, 25 mm 

Numery modeli – EEA25, EEAXL25, EEA2535, EEAXL2535 
Prosimy o wypełnienie niniejszego formularza i odesłanie go firmie Medtronic, nawet jeśli nie mają Państwo w 

magazynie wyrobów objętych działaniami korygującymi 
23.05.2022 

Dane kontaktowe klienta  Dane kontaktowe firmy Medtronic  

Nazwa szpitala:  
Nr konta w Covidien/Medtronic:  

Do: Dorota Klimek  

Adres klienta:  
Ulica:  
Kod pocztowy: 
Miejscowość:  
Dział:  
Osoba kontaktowa w punkcie odbioru:  
Godziny otwarcia:  
Imię i nazwisko osoby wypełniającej niniejszy formularz:  
 

Adres:  
Medtronic Poland Sp. z o.o.  
Ul. Polna 11  
Warsaw 00-633 
Poland  

Telefon:  Telefon: 22 312 21 86 / 22 465 69 00  

Faks:  Faks: 22 465 69 52  

E-mail:  E-mail: rs.regulatorypoland@medtronic.com  

 

Proszę wymienic niezużyte wyroby objęte działaniami korygującymi dostępne w Państwa ośrodku. 

Numer katalogowy 
Faktura lub 

potwierdzenie nadania 
(jeśli jest dostępne) 

LOT/Numer partii Ilość 
Jednostka miary (sztuka 

bądz opakowanie) 

     

     

     

(*) Jeśli nie mają ich Państwo w magazynie, proszę zaznaczyć pole poniżej. 

Brak w magazynie (zaznaczyć):  

Wiadomość dla kuriera:  
Liczba paczek do odbioru: __________________ 
Liczba paczek ważących ponad 45 KG: __________________ 

 

Składając podpis na niniejszym formularzu, oświadczam, że zapoznałem(-am) się ze zrozumieniem z treścią niniejszego 
opublikowanego przez firmę Medtronic pilnego powiadomienia dotyczącego bezpieczeństwa w sprawie Okrągłego 
zszywacza chirurgicznego EEA™ Autosuture™ z technologią DST Series™, 25 mm™ . FA1245 z maja 2022. 
 
Zobowiązuję się także do przekazania ważnych informacji z niniejszego pisma podmiotom, którym przekazano Okrągły 

zszywacz chirurgiczny EEA™ Autosuture™ z technologią DST Series™, 25 mm wymienione w tym piśmie.  

 

_______________________________  _______________________________  _______________________________ 

Imie I nazwisko    Podpis                      Data (dzien/miesiąc/rok) 

• Niniejszy formularz należy odesłać za pośrednictwem faksu lub poczty elektronicznej do firmy Medtronic w ciągu 10 dni, 
korzystając z danych kontaktowych podanych u góry tego formularza. 

• Dział obsługi klienta skontaktuje się z Państwem bezpośrednio, aby omówić szczegóły zwrotu wyrobów objętych działaniami 
korygującymi, jak również otrzymają Państwo zwrot pieniędzy za odesłane wyroby. 

• Prosimy o nieodsyłanie wyrobów przed otrzymaniem dokumentacji zwrotnej. 


