Medtronic

FA904

WERYFIKACYJNY FORMULARZ ZWROTU
Filtry osocza Bellco MICROPLAS
Nalezy wypetni¢ niniejszy formularz i odesta¢ go nawet jesli nie posiada Pan(i) na stanie
potencjalnie wadliwych produktow

Data:

Dane kontaktowe klienta

Dane kontaktowe Medtronic

Nazwa szpitala:
Numer konta Covidien/Medtronic:

Do: Nikkiso Belgium bvba

Adres konta:

Ulica:

Kod pocztowy:

Miasto:

Oddziat:

Osoba do kontaktu w Punkcie zbiorki:

Godziny otwarcia:

Imie i nazwisko osoby wypetniajacej niniejszy
formularz:

Adres:
Industriepark 6
B-3300 Tienen, Belgium

Telefon: Telefon: +32 (0)16 781 867
Faks: Faks: +32(0)16 781 860
E-mail: E-mail: quality@nikkisomedical.com

Nalezy wpisac liczbe potencjalnie wadliwych produktow w danym obiekcie, jesli nie ma produktow na stanie, nalezy zaznaczyc¢
ponizsze pole.
Brak produktéw na stanie (Prosze zaznaczyc¢): []

llos¢ (pudetka lub
skrzynki) Prosze
okresli¢

Fakturalub list przewozowy

Kod pozycji (jeslijest) Numer partii

Informacje dla kuriera

Liczba paczek do odebrania:

Liczba paczek, ktére wazg ponad 45 kg:

Podpisujac niniejszy formularz, potwierdzam otrzymanie powiadomienia oraz fakt, ze przeczytatem(-am) i rozumiem
Pilng wskazéwke z miesiaca lutego 2020 r. dotyczaca bezpieczenstwa obowigzujagca na danym obszarze, dotyczaca filtrow
osocza Bellco MICROPLAS.

Wyrazam réwniez zgode na dalsze rozpowszechnianie i przekazywanie tej waznej informacji znajdujacej sie w niniejszym
piSmie osobom, ktorym dostarczytem jakiekolwiek filtry osocza Bellco MICROPLAS wspomniane w niniejszym pismie.

Imie i nazwisko: (Litery drukowane) Podpis: Data:



Medtronic FA904

¢ Niniejszy dokument nalezy odesta¢ faksem lub pocztg elektroniczng, korzystajac z danych kontaktowych
znajdujacych sie na gorze niniejszego formularza.

e Dziat Obstugi Klienta bezposrednio sie z Panem/Pania skontaktuje, aby zorganizowac zwrot potencjalnie wadliwych
produktéw, a za zwrdécone produkty przyznany zostanie kredyt.

e Prosimy nie odsyta¢ towarow przed otrzymaniem dokumentacji dotyczacej zwrotu.





