Formularz dla podmiotéw / Form for organizations

A, Identyfikacis wiadciwege arganu / Identification of the Competent Authority
1.001 Kod/ Code
PL/CAO1

1.002 Nezwa w jezykd misjscowym - po poisku / Name in local lznguage - In Polish

Urzad Rejestracji Produktéw Leczniczych, Wyrobdéw Medycznych i Produktédw Biobbdjczych

1.C03 Mazwa po angieisku / Neme in English
The Office for Registration of Medicinal Products, Medical Devices and Biocidal Products

1,004 Ked kraju / Country code
PL

1.605 Kod pocztowy | miasto / Postal code and city

1008 Ulica, nr / Street, ne. 1.007 Telefon / Phone

+48 22 4921100
1

Proszg wypelniac tylko pola z bialym tem / Plezse fil in fieids with 8 white backoround cnly

B - - - - s . - - . .“ " .

| B. Identyfikacia zgloszenia lub powiadomienia / Identification of notification
1 : .
L 1,608 Deta wplywu / Date of natification 0488  Numer referancviny / Reference number
1
! |
| |
% 1.010 Rodzaj zgioszenia ub powiadomienia / Natification type
‘ 1. Pierwsze dla wyrobu ' Fusi for
; D 2. Zmiana danych podmiotu - Change of eniy oo

D 3. Imiana danych wyrobu - Chzrge of ass

In case of change of entity details please indicate the data being changee

1.012 Status podmiotu dokonujacegoe niniejszego zgloszenia lub powiadomienia / Slatus of the organization making this notification

{0k W przypadku zmiany dotyczacej podmiotu prosze wskazad dane vlegaizce zmianie o

W - Wybtwérca (Producent) / Mznulacivrer

- Autoryzowany przedstawiciel (Upowazniony przedstawiciel) | Autmrizes

T - Imporier ’ impansr

o - Dystrybutor ' T

- Podmict zestawiajacy system lub zestaw zabiegowy | Organization assemngr

170 SYSIem or procedure pack

& - Podmioct sterylizujgcy wyréb medyczny, system lub zestaw zabiegowy

g medizal device, syste

"
tn
®
it
Y
=
Ia)

¢ - Swiadczeniodawca wykohujacy ocene dzialania (badanie dzialania)

- Laboratorium wytwarzajace na swoéj uzytek wyrob IVD . Labarzie

OL - podmiot wylkonujaey dziatainosc lecznicza ¢

1Z - Instytucia zdrowia publiczaege  teaiin

¥ Podmiot, ktory wiyvwa wyrabdw do dz

taimosci gespod

3 b zawnodowe]  Trite 11al uses ornduste Tor o

 OOooooOoooORO0




L L0215 Mazwa wybtworey (producenia), pelns / Name of

S Manuracturer, i '

Taizhou Yongfang Hygiene Supplies Factory

1.016 HMazws wybtworcy (preducenta), skrécona / Narme of the manufacturer

T

breviated

1

Taizhou Yongfang

1.017 Miasto/ City

BaiMa Town, Gaogang Distric

1.018 Kod pocziowy [ Post
225300

li 1.01i2 Ulica, nr / Streel, ne.

1.020 Skrytks pocztowa / PO Rox

No.l, North Side, Jianggac Road
Oseba do kontaktu / Contact person
1.222 1Imieinazwisko [ Full name 1,822 Telefon / Phone
Mr. Han Xiaoxiang 0523-86188707
1.623 E-mail

tzhxx197503@163.com

1.024 Faks/ Fax

representative

0. Identyfikacja autoryzowanego przedstawiciela (upowaZnionego przedstawiciela) / Identification of the authorized

1.025 Numer referencyjny / Reference number

1.02& Kod kraju / Cauntry code
DE

Joib

027  Mazwa auteryrowanege przedstewiciela (upowaznionego przedstawiciela), peina / Na

Luxus Lebenswelt GmbH

a2 g

e
i

the authcrized representative, In full

L.028

Luxus Lebenswelt

Mazwa autoryzowanego przedstawiciela (upowainionego przedstawiciela), skrdeona / Name of the authorized representative,
¥ LHE Y 4

zhbreviated

| 1.029 Miasto / City

Wilich

1.030 Kod pocztowy / Fos
47877

1,031 Ulies, ar / Street, n

Kochstr. 1

1.032 Skrytka pocztowa 7/ PO Box

| 1.035

| info.meluxuxlw.de

| = RS

Oscba do kontakiu / Contact person T
1.033 Imie i nazwiske / Full name 1,034 Telefon / Phone
Mr. Lin Sun +49-1715605732
E-mail

1.036 Faks/ Fax

E. Identyfikacia ... / ldentification of the ...

L]

1 -..impocrtera
1.037

D - .. dystrybutora /

. mporter

distributor

1.038 pumer referencyjny / Reference number

1.039 Koc kraju / Country code
PL

1.048 Nazwa importera lub dystrybutora, pelna / Name of the imparter or distributor, in fuli

POLMIL SPOLKA Z OGRANICZONA ODPOWIEDZIALNOSCIA SPOLKA KOMANDYTCOWO-AKCYJINA

i

|

|

!

‘ 4
i

E}d MNazwa importera fub dystrybutora, skrdcona / Name of the imporier or distributor, abbreviatec
POLMIL
i i.042 Miasto s Gy 3i.343 Hod pocziowy./ Posta! code
BYDGOSZCZ 85-758
1.044 Ulica, nr 7 Street, no. 1045 Skrytka pocztowa [ PO Boy
| PRZEMYSLOWA 8B
‘ - o 1087 Telefon ! Prhone

IMPORTRPOLMIL.

PL

523486766

523486824




i Z - ... podmigty zeatawia}'acege;yste-nt iu-‘o zesta':\--za.h r::u'\-.;'-'v e 7 B -
D 5 - .. podmuiotu sterylizujacegs wyrob medyczny, system lub zestaw zabiegowy S §. SNEIBMTY CT HTOIEcLTE Dalk
| D Q - .. Swiadczeniodawcy wykonujacego ocene dzialania {badanie dzialania) &
| 1.680 D L - .. laboratorium wytwarzajace na swoi uzytek wyréb IVD
! D DL - ... podmiot wykonujacy dziatainesé leczniczy | Bty perfaming =
. D Iz - ... instytucia 2drowia publicznego / Hezihing
! D ¥ . ... podmiot, ktory uzywa wyrobéw do dziatalnesci gospodarcze] lub zawodowe] / Entity that uses producis for business ¢r profess

1.051  Numer referencyiny / Reference number 1.052 Kod kraju / Country code

1,053 HNazwa podmiotu, pelna / Name of the organization, in full

3.054 Hazwa pedmioty, skréoona / Name of the organization, 2bbreviated

1.055 Miasto/ Gty 1.056 Kod pocziowy / Postal code

1.057 Ulica, nr / Street, ne. 1.058 Skryika pocziowa / PQ Box

Csobz do kontakiu / Contact persen

1.059 Imieinazwisko / Ful name 1.4660 Telefonr [ Phone

1.061 E-mail 1.062 Faks/ Fax

G. Identyfikacia peinemocnika dziatajacego w imieniu podmictu dokonujacego zgloszenia lub powiadomienia

laentification of the person acting as proxy for the organization making this notification

Wypelnia peinomocnilk ustanowiony na mocy art. 33 KPA lub

art. 38 ust. 1 ustawy o CEIDG | Punkcie Informacii dia Przedsigbiorcy
To be filied i by person acuing as proxy 3ol

v @ccorgance with 2rt. 33 of the Peiish Code of Acministrative Procedure or art. 45 par. 1 of CEIDG Act

i 1.062 Imiei nazwisko / Full name

1.064 Miasto/ Oty 1.065 HKod pocztowy [ Posial code

| 1.066 Ulica, nr / Street, na. 1,067 Skrytka pocztowa / PO Box

I 1.088 Telefon / Phane 1.069 Faks/ Fax
i

H. Liczba wyrobdw objetych tym zgloszeniem lub powiadomieniem / Number of devices covered by this notification
Prosze podad wiasciwe liczby lub zero, jesli nie dotaczono danege typu fermularza
Please provide proper numbers or zero if there are nc atteched forms of given type

1.670 liczha dolgczonych Zalgcenikéw nr 2 / Number of attached forms no. 2

0
1.071 Liczba dolgczonych Zalgcznikow nr 3 / Number of attached forms no. 3 0
1.072 Liczha wyrobdw wymienionych w dolaczonych Zaigcznikach nr 4 / Number of cevices listed in attached forms no. 4 2

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.

Miaste / Oty BYDGOSZCEZ Dzia [ Date 2021-03-25

Name MILECKI JACEK
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