Formulář pro zpětnou vazbu pro MEDIPRAX CB s.r.o.
Bezpečnostní nápravné opatření FSCA MMS2 2026-05.01 PSSUnnoticed Leak

Zašlete nám prosím tento vyplněný formulář do 26.6.2026 e-mailem/poštou na:

e-mailem:	mediprax@mediprax.cz
poštou:	MEDIPRAX CB s.r.o.
		Husova tř. 1858/43
		370 05 České Budějovice

|_|	Tímto potvrzuji obdržení tohoto dopisu. Potvrzuji, že jsem si jeho obsah přečetl, porozuměl mu a že jej budu dodržovat. Všichni uživatelé tohoto produktu a ostatní osoby v mé organizaci, které musí být informovány, byli s tímto dopisem obeznámeni. Pokud jsme výrobky sami předali třetím stranám (platí např. pro specializované prodejce), byla jim předána kopie této informace.

Vyplňte prosím hůlkovým písmem:

Organizace/firma + adresa:	..................................................................................

					..................................................................................

					..................................................................................

|_| Již nejsem držitelem dotčeného zdravotnického prostředku:

	|_| Přístroj byl zlikvidován	.................................................................................
	     (uveďte výrobní čísla)	
.................................................................................

	|_| Novým majitelem je	..................................................................................
	     (organizace + adresa)
	     (uveďte výrobní čísla)	..................................................................................

					..................................................................................


........................................................		........................................................
Datum, podpis					Jméno (hůlkovým písmem)

........................................................		........................................................
Pozice (hůlkovým písmem)			E-mail (hůlkovým písmem)
