Boston
Scientific

Prosimy o wypetnienie tego formularza, nawet j@i nie posiadajag Panstwo
zadnych wadliwych produktowprzestanie podkCustomer_Service_Fax_Number»

«Sold_to» - «Hospital_Name» - «City» - «Country_Naa»

Formularz weryfikacyjny (dla dystrybutora) — Pilne wycofanie z rynku wyrobu
medycznego

"Name of the Product”
91167229-FA

1. Potwierdzamy otrzymanie zawiadomienia dajgego bezpieczstwa w dniu «Date_notif_sent».

2. Dane firmy Boston Scientific wskazuj, ze Paistwa placowka otrzymata produkty objte
zawiadomieniem (dodatkowo prosimy sprawdziczy produkty te znajdujsie u Paistawa korzystac z
zalgczonej listy wszystkich produktéw gibch zawiadomieniem)

Numer katalogowy| Numer Lot/ o iosg Nose do
gowy Zamdéwienie Klienta Wystana llos¢ i

Opis produktu (UPN) serii (ednostek)| 5o 4nostek

«DESCRIPTION»

3. Potwierdzamy dokonanie kontroli wszystkich miej klientéw, u ktérych mae znajdowa si¢ wadliwy
produkt.

4. PROSIMY ZAZNACZY ¢ JEDNO ZE STWIERDZEN*, PODPISAC TEN FORMULARZ i przestd pod:
«Customer_Service_Fax_Number»

U Nie posiadamyadnego produktabjetego zawiadomieniem.

U ZnalezZlismy produkty objte zawiadomieniem; Prosimy o podanie peejyilosci do zwrotu Jesli
zwracaj Paistwo produkt, ktérego nie ma nddie powyej, prosimypodaé takze numer UPN, numer
serii orazilosé do zwrotu.

W CELU ZWROTU PRODUKTU :

1. Prosz skontaktowa si¢ z lokalnym Biurem Obstugi Klienta pod numerem g@umer_Service_Tel» w celu
ustalenia zwrotu wadliwych produktow.

2. Prosz przygotowa przesyik.

3. Prosz przestrzegainstrukcji Lokalnego Biura Obstugi Klienta dotyezch odbioru tej przesyiki.

NAZWISKO | IMI E* TyYTUuL

(Nalezy wpisa pismem maszynowym/drukowanym)

Nr telefonu iIEma

PODPISklienta* ATAD

* Wymagane pole dzfimiesic/rok
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