




 
 

 

Formularz Odpowiedzi Klienta 
 

Urządzenie: multiFiltratePRO 
(numer katalogowy: M205001) 

 
FSN:  Błąd oprogramowania podczas wstępnego testu funkcjonalnego może 

prowadzić do niekompletnego przeprowadzenia testu urządzenia 
 
Przedstawiciel podmiotu leczniczego:           _______________________________ 

Nazwa podmiotu leczniczego:               _______________________________ 

Adres:                                                       _______________________________ 

Miasto:                              _______________________________ 

Kod pocztowy:                                     _______________________________ 

 

Proszę wypełnić w celu sprawdzenia skuteczności regulacji: 

 

              Zapoznałem/-am się z powiadomieniem i rozumiem przekazane mi instrukcje: 

 

Podpis:                  __________________________________ 

Imię i Nazwisko:      __________________________________ 

Data:                     __________________________________ 

 

 

 

 

Prosimy o odesłanie formularza odpowiedzi klienta za pomocą jednej z poniższych metod: 

 Zwrócić podpisany formularz przedstawicielowi Fresenius Medical Care 

 Wysłać podpisany formularz pocztą elektroniczną na adres           

       katarzyna.ucinska@freseniusmedicalcare.com  
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