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  FA1444 Formularz Powierdzenia Klienta -Odpowiedź jest wymagana 

UNiD Adaptive Spine Intelligence  

Prosimy uzupełnić formularz w całości 

Data:       

Imię i nazwisko osoby wypełniającej formularz:         

Tytuł:              

Nr telefonu:           

Email:             

Nazwa klienta:           

Numer klienta:          

Adres klienta:           

Miasto:          Kod pocztowy:    

Kraj:             

Zapoznałam/em się z przedstawionymi informacjami i poniższym podpisem potwierdzam otrzymanie Notatki 

Bezpieczeństwa dotyczącej stosowania UNiD Adaptive Spine Intelligence System. Zgadzam się również  

na dalsze przekazanie tych informacji w obrębie naszej placówki i wszystkim, którem udostępniliśmy UNiD 

Adaptive Spine Intelligence System. 

 

________________________                               _______________________              ___________________         

Imię i nazwisko: (drukowanymi)            Podpis:                    Data: 

 

Jeśli mają Państwo jakiekolwiek pytania dotyczące tej komunikacji, należy skontaktować się z przedstawicielem 

terenowym firmy Medtronic. 

 

Wypełniony Formularz potwierdzenia przez klienta należy wysłać do firmy Medtronic  

na adres rs.regulatorypoland@medtronic.com lub fax 22 465 69 52 
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