






 

 

FORMULARZ POTWIERDZENIA KLIENTA 

                               Medtronic Poland Sp. z o.o. 

                               Ul. Polna 11, Warszawa 00-633 

 22 465 69 00  

Niniejszy formularz należy odesłać do Medtronic e-mailem lub faksem (nawet jeśli nie posiadają Państwo wadliwych 

produktów) rs.regulatorypoland@medtronic.com  lub Fax nr22 465 69 52 before 16.07.2025 

Pilne zawiadomienie dotyczące bezpieczeństwa – Wycofanie produktu 

FA1321 March 2025: Retrieval of the Ascenda Intrathecal Catheters Manufactured on or before 09-May-2024 

Dane kontaktowe klienta 

Nazwa spółki:  Numer konta 
(opcjonalnie): 

Adres: Adres: Adres: 

• Potwierdzam, że przeczytałem i zrozumiałem Pilne zawiadomienie dotyczące bezpieczeństwa  

• Zobowiązuję się przekazać niniejsze Pilne zawiadomienie dotyczące bezpieczeństwa wszystkim osobom, które muszą się z nim 

zapoznać w naszej organizacji lub w każdej innej organizacji, do której zostały przekazane produkty potencjalnie wadliwe. 

• Dokonałem/am przeglądu naszych zapasów, zidentyfikowałem/am i poddałem/am kwarantannie wszystkie niewykorzystane 

wadliwe produkty, będące w naszych zapasach, i oświadczam, co następuje: 

☐ W naszym zakładzie nie ma wadliwych produktów. ☐ W naszym zakładzie są wadliwe produkty. Szczegółowe 

informacje dotyczące wadliwych produktów można znaleźć  

w poniższej tabeli.. 

Imię i nazwisko (drukowanymi 
literami):  

 

Stanowisko: 

 

Data: 

 

Podpis: 

 

        Poniższą sekcję należy wypełnić tylko w przypadku posiadania wadliwych produktów w zapasach: 

Szczegóły zwrotu 

Faktura lub list przewozowy (jeśli są 
dostępne) 

Kod pozycji Nr partii / Nr seryjny 
Ilość (należy policzyć 
jednostki wewnątrz 
pudełka) 

    

    

    

    

☐To pole należy zaznaczyć w przypadku posiadania większej ilości produktów do zwrotu. Należy 

utworzyć i przesłać oddzielny załącznik z tymi samymi danymi. 

Razem: 

Osoba do kontaktu w Punkcie odbioru: 

Adres odbioru / Dział (należy podać dane lokalizacji. Np.: zbiórka/dostępny obszar): 

 

Miasto:  Kod pocztowy: 

Nr telefonu w miejscu odbioru:  Adres e-mail miejsca odbioru: 

Kiedy produkt będzie gotowy do odbioru? (Państwa wniosek zostanie rozpatrzony w terminie 2 dni):  

Godziny otwarcia miejsca odbioru:  Wymiary: długość x szerokość x wysokość (w cm): 

… x … x … 

Liczba palet: Liczba paczek:  Liczba paczek o masie powyżej 45 kg: 

• Dział Obsługi Klienta bezpośrednio się z Państwem skontaktuje, aby zorganizować zwrot potencjalnie wadliwych produktów, a za zwrócone 

produkty zostanie wystawiona faktura korygująca. 

• Prosimy nie odsyłać towarów przed otrzymaniem dokumentacji dotyczącej zwrotu. 

• Prosimy o zapakowanie towarów zgodnie z instrukcjami pakowania, które zostaną przekazane w potwierdzeniu oraz usunąć wszystkie etykiety z 

otrzymanej przesyłki. 
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