Wypelnia Urzad Rejestracii
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Prezes Urzedu Rejestracji Produktow
Leczniczych Wyrobéw Medycznych i
Produktéow Biobdjezych

Ul. Zabkowska 41

03-736 Warszawa

dotyczy: wniosek o przeniesienie danych na podstawie art. 133 ustawy o wyrobach

medycznych

W zwigzku z postanowieniami art. 133 ustawy z dnia 20 maja 2010r. o wyrobach
medycznych (Dz. U. 2010, Nr 107, poz. 679) wnioskuj¢ o przeniesienie danych z Rejestru
wyrobéw medycznych i podmiotow odpowiedzialnych za ich wprowadzenie do obrotu i do
uzywania do bazy danych, o ktorej mowa w art. 64 ust.1 ustawy.

Czesé A: Dane identyfikujace wnioskodawce

[ ] wytworca

[] autoryzowany przedstawiciel
dystrybutor

[ ] importer

Czesc B: Dane dotyczace wnioskodawcy

Nazwa: Aesculap Chifa Sp. z o.0.

Adres: ul. Tysiaclecia 14, 64-300 Nowy Tomysl

Imie i nazwisko osoby do kontaktu:
Tomasz Kluj

E-mail: tomasz.kiuj@bbraun.com

Telefon/fax: (61) 44 20 248 / (61) 44 20 283

Czesc C: Dane dotyczace wytwarcy (podac jezeli inne niz dane wnioskodawcy)

Nazwa: B.Braun Melsungen AG

Adres: Carl-Braun-Strasse 1, 34212 Melsungen, NIEMCY

Czes¢ D: Dane dotyczace autoryzowanego przedstawiciela (podac jezeli inne niz ioskodawey i jezeli
dotyczy) UF JPRODUKTOW
Nazwa:

Adres:




Czesc¢ E: Dane identyfikujgce wyréb

(wypehi¢ drukowanymi literami; poda¢ wedlug wpisu w Rejestrze)

PERITOFIX

Nazwa wyrobu: . . .
Zestaw do diagnostycznego plukania otrzewnej

Oznaczenie typu, modelu (jezeli -

dotyczy):

Numer wyrobu w Rejestrze: PL/DR 002249
Dia wytwércéw wyrobdéw na PL/ICA 01 [ WNZ
zamowienie numer podmiotu w

Rejestrze:

Czes¢ F —- Adres do korespondencji w sprawie wniosku (poda¢ jezeli inny niz adres wskazany w czesci A)

Czes¢ G - Oswiadczenie wnioskodawcy

Ja nizej podpisany(-a)................cccccceiei TOMASZ KLUJ ...

(imie nazwisko, podac¢ drukowanymi literami)
oswiadczam, ze podane wyzej informacje sg zgodne ze stanem faktycznym.,
A
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