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Samodzielnego Publicznego Szpitala Wojewodzkiego im. Papieza Jana Pawta Il w Zamosciu, ul.
Aleje Jana Pawta Il 10 w terminie dzien................................ QOAZINY: 0 sssmnimmmsnd Aol Lo

Whioskodawca os$wiadcza, ze:

1. Przekazana do testowania aparatura medyczna jest jego wtasnoscia.

2. Testowana aparatura medyczna posiada deklaracje zgodnosci UE o spetnieniu wymagan
zasadniczych, certyfikat jednostki notyfikowanej zgodnie z ustawg o wyrobach medycznych z
dnia 7 kwietnia 2022 roku.

3. Testowana aparatura medyczna jest dopuszczona do obrotu i wprowadzona do uzytkowania
na terenie Polski oraz posiada aktualne $wiadectwo sprawnosci.

4. Testowanie aparatury medycznej jest bezptatne.

5. W dniu przekazania aparatury medycznej do testowania odbedzie sie szkolenie
uzytkownikéw przez przedstawiciela Wnioskodawcy.

WNIOSKODAWCA

Wypetnia Szpital

Opinia Kierownika komérki organizacyjnej Szpitala, ktérej dziatalnosci dotyczy spotkanie

podpis Kierownika komorki organizacyjnej
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Opinia Kierownika Dziatu Aparatury Medycznej Samodzielnego Publicznego Szpitala
Wojewodzkiego im. Papieza Jana Pawta || w Zamosciu.

podpis Kierownika Dziatu Aparatury Medycznej

Decyzja Dyrektora:
O wyrazam zgode

O nie wyrazam zgody

podpis i pieczatka



