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COOK® 

 

Numer referencyjny działania koryguj ącego:  2017FA0011  
 
 
Dotyczy produktu:  Piersiowy Stent-Graft Wewn ątrznaczyniowy Zenith Alpha™ (ZTA-)  
       
 
Prosimy o podanie nast ępujących informacji:  
 

Numer klienta (zgodnie z załączoną listą produktów): __________________________ 
 
Nazwa Klienta:  ____________________________________________________ 
 
Ulica: ____________________________________________________ 
 
Miasto, Kod pocztowy: ____________________________________________________ 
 
Osoba wypełniająca: ____________________________________________________ 
 
Departament / Dział:  ____________________________________________________ 
 
Numer Telefonu:  ____________________________________________________ 

(Wypełniać drukowanymi literami) 
 

Prosimy o wskazanie które z poni ższych stwierdze ń dotyczy Pa ństwa zakładu: 
 

 Żaden z produktów objętych działaniem nie znajduje się  w naszym 
magazynie 

 
 
** Produkt(y) wszczepiony(e):  Tak  Nie 
 
 

 Zwracamy pozostałą nam część zapasów w zamian za uznanie z 
tytułu zwrotu produktów, patrz szczegółowe informacje poniżej: 

 
 
** Faktura pro forma wymagana do zwrotu produktu(ów):      Tak  Nie 
 
** Jeśli są Państwo Dystrybutorem, czy Państwa klienci zostali powiadomieni o niniejszych działaniach 
korygujących dotyczących wyrobu medycznego? 
 
 
    Tak  Nie 
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Jeżeli zwracają Państwo produkty objęte działaniem, prosimy o podanie numerów części, numerów partii 
oraz ilości: 
 
Numer części wyrobu Numer partii wyrobu Ilość 

   

   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
   
 
 
Podpis: __________________________________________ Data: __________________ 
 
 
 
Prosimy o zwrot wypełnionego Formularza Odpowiedzi Klienta na adres e-mail 
European.FieldAction@cookmedical.com lub przesłać faxem na numer + 353 61 334441. 
 


