i

Formularz dla podmiotéw / Form for organizations

010 Rodzaj zaloszenis
1. Plerwsze dia wyrobu / First for device
[:I 2. Zmiana danych podmiotu / Change of entity details

I:] 3. Zmiana danych wyrohu / Change of device details

1.012° Status podmioty dokonuiacego ninfeiszego zaloszenia b powladomienia / SWtUS of the DioanFARCRRA
W - Wytwdrea / Manufacturer
A - Autoryzowany przedstawiciel / Authorized representative

I - Importer/ Importer

D - Dystrybutor / Distributor

e
gageagizal AP
!

S - Podmiot sterylizujgcy wyréh medyczny, system lub zestaw zabiegowy / Organization sterilizing medical device, system or procedure pack

0 - Swiadczeniodawca wykonujgcy oceng dzialania / Organization carrying out parformance evaluation

oDobooyCodn

L - Laboratorium wytwarzajace na swéj uzytek wyrdb IVD / Laboratory produced in home IVD device
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s,

 of the manufacturer

wytwércy, petna/:Namé of the mandfactirer, in ol

Valeant Med sp. 2 ©.0.

1,016 Nazwa wytworcy, skrécona /. Name of the manufackurer, abbrevi

‘1,017 Miasto / City =
Warszawa
1,019 Ulica, nr /. Streat; n

Ryzowa 31 )
‘Osaba do kontakty / Contact pef
71,0217 Imied nazwisko [ Fill name

Aleksandra Styczek-Grabowska
1,023 E-mai T T SRR 212024 CFans/Fax
aleksandra.styczek-~grabowska@bauschhealth. com +48 22 578 16 18

D, Identyfikacja autoryzowaneg

1,025 ‘Numer Feferencyiny / Reference nimb

37" Nazwa autoryzowanego przedstawiciels; pelna | Nare of the alithorized tepresentative, In full

toryzowanego prredstawiciela s na /. Name of the authorized representative, abbreviated

1,028 Nazwa

] 1 -..importera/ ... importer
B -.., dystrybutora / ... distributor

1.040Nazvea Importera Tub dystrybiitora, 16-of the Importer.of distributor; in

Bausch Health Poland sp. z o.o0.

1,041 Nazwa Importera fub dystrybutora, skrocona /- Name of the importer or distributor,

“1.043 Kod pocziol
35-959
C 11,045 Skrytka poczto

1042 Miasto /[ City

Rzeszdw

1.044: Ulica; nr/:Stréet, 1o,
Prrmemyslowa 2

22 203 90 60
1048 " E-mail S B T 548, Fake [ For
ewa,gnatowska@bauschhealth. com ’ 22 203 90 96
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AT

F. Identyfikacja ./ Identificati

[:I Z - ... podmiotu zestawlajacego system lub zestaw zabiegowy / .. assembling system or procedure pack
; D § - ... podmiotu sterylizujgcego wyrdb medyczny, system lub zestaw zabiegowy / ... steriizing medical device, system or procedure pack
1.050
L [:l 0 -... Swiadezeniodawey wykonujgcego oceng dziatania / ... carrying out performance evaluation

D L - ... laboratorium wytwarzajgce na swdj uzytek wyrdb IVD / Laboratory produced in home IVD device

Numer referencyjny

;3. Nazwa:podmioty; pelna /. Name of the organization, i

1.054  Nazwa podmioty, skrécona /. Name of the organization, abbi

P1055. Miasto / City

‘1,057 Ulica, nir | Street/n

.Dsoba do kontakiu /:Conta : : S
‘1,059 - Emiq | fiazwisko / Full name- : SN R 60 Telefon [ Bio

1061 E-m: Faks [ Fax i

'Inomocmka ézla}a;

. G, Identyfika
i BISon 'ct;ng as proxy fo

o 'Identaflc:at:on

: Wypétnia peinomor
“:To befilled in by perso

1.063 Imig t nazwisko/ Full fidm

Malgorzata §lezmak- Pawl:.nska
“1.064. Miasto /. City:

Warszawa
::.;'l',-'_o'ﬁ_ﬁ'__ 3"'Uliéa: . 1ir J Street; ,?'_O. T

Marynarska 15

1,068 Telefon  Phone: ., R
22 203 90 32

notlf catmn

1072 Liczba wyrot

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

Miasto / City Warszawa Data / Date 2019-11~-20

Nazwisko / Name Malgorzata Slgzak-Pawlinska Podpis / Signature
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