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Odpovedný formulár pre distribútora / dovozcu

	1. Bezpečnostný oznam (FSN) – informácia

	FSN Referenčné číslo*
	Vopred vyplnené výrobcom

	FSN Dátum*
	Vopred vyplnené výrobcom

	Výrobok/Názov ZP*
	Vopred vyplnené výrobcom

	Výrobné číslo (čísla)
	1
2
3


	Výrobná dávka / Sériové číslo (čísla)
	1
2
3



	2. Informácie pre distribútora / dovozcu

	Názov spoločnosti*
	

	Číslo účtu
	

	Adresa*
	

	Dodacia adresa, ak je iná ako je vyššie uvedené 
	

	Meno kontaktu*
	

	Titul alebo funkcia
	

	Telefónne číslo*
	

	Email*
	



	3. Potvrdené vrátiť odosielateľovi

	E-mail
	Vopred vyplnené výrobcom /odosieľateľom/žiadateľom

	Linka pomoci distribútora/dovozcu
	Vopred vyplnené výrobcom /odosieľateľom/žiadateľom

	Poštová adresa
	Vopred vyplnené výrobcom /odosieľateľom/žiadateľom

	Internetový portál
	Vopred vyplnené výrobcom /odosieľateľom/žiadateľom

	Termín na vrátenie odpovedného formulára pre distribútora/dovozcu*
	Vopred vyplnené výrobcom /odosieľateľom/žiadateľom




	4. Distribútori / Dovozcovia (Zaškrtnite všetky príslušné možnosti)

	
	*Potvrdzujem prijatie bezpečnosného oznamu a že som prečítal a porozumel jeho obsahu.
	Distribútor / Dovozca doplní alebo vpíše N/A

	
	Skontroloval som zásoby a výrobky v karanténe.
	Distribútor / Dovozca vpíše množstvo a dátum

	
	Identifikoval som zákazníkov, ktorí túto pomôcku prijali alebo mohli prijať.
	

	
	Pripojil som zoznam zákazníkov.
	

	
	Informoval som identifikovaných zákazníkov o tomto FSN.
	Dátum oznámenia:

	
	Od všetkých identifikovaných zákazníkov som prijal potvrdený odpovedný formulár.
	

	
	Vrátil som dotknuté pomôcky - zadajte počet vrátených pomôcok a dátum ukončenia.
	Uveďte množstvo, číslo šarže/sériové číslo/dátum vrátenia (rovnaké informácie, ako sa vyžadujú v odpovednom formulári pre zákazníka)

	
	Zlikvidoval som dotknuté pomôcky - zadajte počet zlikvidovaných pomôcok a dátum ukončenia.
	Uveďte množstvo, číslo šarže/sériové číslo/dátum vrátenia (rovnaké informácie, ako sa vyžadujú v odpovednom formulári pre zákazníka)

	
	Ani ja, ani žiadny z mojich zákazníkov nemáme žiadne dotknuté pomôcky.
	

	Meno*
	Distribútor/Dovozca tu uvedie meno

	Podpis*
	Distribútor/Dovozca sa tu podpíše

	Dátum*
	




Povinné polia sú označené symbolom *



Je dôležité, aby vaša organizácia prijala opatrenia uvedené v FSN a potvrdila, že ste FSN prijali.

Odpoveď vašej organizácie je dôkazom, ktorý potrebujeme na monitorovanie postupu nápravných opatrení.
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