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Formularz dla podmiotéw / Form for organizations

1. Pierwsze dla wyrobu / First for devica
|:| 2. Zmiana danych podmiotu / Change of aniity details

|:| 3. Zmiana danych wyrobu / Change of device details
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1266 Kifer Road

Romain Denis
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- ... importera / ...

.. dystrybutora / ...

importer

distributor

i SYNEKTIK SA

1041 Nazwa importera lub dystrybutora, skracona / Name of he mporter or distHbutor abbreviated

7 Y BTN AL S

L.044 Ulica, nr/ Sireet, no.
. AL.W.WITOSA 31

Osaba do kontaktu | Contact person

| 1.046 Imie i nazwiske [ Full nama
. JACEK KRUS

| 1.047 Telefon / Phons

+48 22 327 09 00

1.048 E-mail
jkrus@synektik.com.pl

1.049 Faks / Fay

ID: 4866 83371 3001 WMt FL 14
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F. Identyfikacja .../ Identification of the organization ...

|:| Z - ... podmiotu zestawiajacego system fub zestaw zabiegowy / .. assembling system or procedure pack
| D 5 - .. podmioty sterylizujiacega wyrob medyczny, system lub zestaw zabiegowy / ... sterilizing medical device, system or procedure pack
'/1.050 .

|___] 0 - ... Swiadczeniodawcy wykaonujacego ocene dziatania / ... carrying out performance avaluation
I D L - ... laboratorium wytwarzajace na swoj uzytek wyrob IVD / Laborataory produced in home [VD device
''1.051 Numer referencyjny / Reference number | 1,052  Kad krajit/ Country code
| 1.053 Nazwa podmiotu, pefna / Name of the organization, in fuil
[1.054  Nazwa podmiotu, skrécona / Name of the organization, abbreviated 4 i iy iy
[ 1.055 Miasto/City . B T .| 1.056 Kod pacztowy / Postal code:
" [
71.857 Ulica, ar / Sireet, no. : 1058 Skiytka pocztowa /PO Box

" Osoba do kontaktu / Contact person P . TS R ek Lo R LI PR ST
- 1 1.060 Telefon / Phona

1.059 Imieinazwisko / Full name

[ 1.061 E-mail
I

|
|

1.062 Faks/ Fax ) 2

' G Identyﬁkaqa pe}nomocnlka dzmla]acego w imieniu podmiotu dokonu;acego zgtoszema Iub pow1adomlenla
: Identification of the person actmg as proxy for the organlzatxon makmg thIS notlﬁcatlon : § .

'vaelma pebnomocmk ustanowieny na mocv art 33 KPA

To be filled in by persan acting as proxy in accordance with art. 33 of the Patish Code of Admmlstratwe Pmcedure

iR 063 Imie i nazwisko / Full name

1.064 Miasto/ City 11.065 Kod pocztowy / Postal code
I |
1.066 Ulica, nr/ Street, no. 1.067 Skiytka pocztowa / PO Box
|
Faks / Fax ) FLCHT W __,|

1.068 Telefon / Phone

| 1.069

H. Liczba wyrobow objetych tym zgloszeniem lub powiadomieniem / Number of devices cavered by this notification

Prosze podac wiasciwe Iidbv lub zerg, jesli nie dotgczono danego typu formularza

Please provide proper numbers ar zero if there are ne attached forms of given type

S = gy

1.070 Liczba dotgczonych Zatacznikow ar 2 / Number of attached forms no. 2 0
1.071 Liczba dolaczonych Zatacznikéw nr 3 / Nomber of attached forms no. 3 0
1.072 Liczba wyrobdw wymienionych w dotaczanych Zatacznikach nr 4 / Numper of devices listed in attached rorms no. 4 12
Potwierdzam, ze powyzsze informacje sg poprawne wedtug mojej najlepszej wiedzy.
I affirm that the information given above is correct to the best of my knowledge.
Miasto / City WARSZAWA Data / Dare 2020-09-01
KTIK 5.4,
Mazwisky / Name Podnis / Sigraturs

CEZARY KOZANECKI
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Zatacznik nr 4

Wykaz wyrobdow objetych powiadomieniem
List of devices covered by this notification

Prosze wypetniaé tylko poia z biatym tlem / Please fill in fields with a white background only

A. Identyfikacja powiadomienia / Identification of notification _ '

'/2.001  Numer kolejny Zatacznika nr 4 w obrebie tego
i powiadomienia
1 Ordinal number of form no. 4 within this notification

4,002 Numer referencyiny Zalacznika nr 1 / Referance number of form na. 1 ‘

' B. Wykaz wyrobéw/ List of devices

14.003 Nr referencyjny / Ref. no 4.004 Nazwa handlowa wyrebu / Trade name of device 1), 2)

SureForm

60

Stapler

SureForm

60

Reload,

SureForm

60

Reload,

60 White, 2.5 mm, 6-Row

60

SureForm

60

Reload, 60

Green, 4.3 mm, 6-Row

SureForm

60

Reload,

mm
mm Blue, 3.5 mm, 6-Row
mm
mm

60 Black, 4.6 mm, 6-Row

SureForm

45

Stapler

SureForm

45

Stapler

Curved-Tip

SureForm

45

Reload,

45 mm Gray, 2.0 mm, 6-Row

| SureForm

SureForm

45

45

Reload,

Reload,

45 mm White, 2.5 mm, 6-Row

45 mm Blue, 3.5 mm, 6-Row

SureForm

45

Reload,

45 mm Green, 4.3 mm, 6-Row

SureForm

45

Reload,

45 mm Black, 4.6 mm, 6-Row

Potwierdzam, ze powyzsze informacje sg poprawne wedtug mojej najlepszej wiedzy.
I affirm that the information given above is correct to the best of my knowledge.

Miasto / City WARS ZAWA

Data / Date 2020-09-01

Mazwisko / Name CEZARY KOZANECKI
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