“ O@@% MOLNLYCKE

HEALTH CARE Biatystok, dnia 26.03.2018 .

Urzad Rejestracji Produktow Leczniczych,

Wyroboéw Medycznych i Produktow

I

{I\l‘

@ () 7™ MOLNLYCKE

& HEALTH CARE Biobédjczych
Malnlycke Health Care Polska Sp. z 0.0.
15-703 BIALYSTOK. Zwycigstwa 17A Al. Jerozolimskie 181C

tel. 85 652-77-77, fax 85 652-19-49
BIURO HANDLOWE

ul Przasnyska 68 01-756 Warszawa (wejscie C. !l pigtro) 02-222 Warszawa
tel. 22 350 52 80, fax 22 350 1
NiP: 542-25-88-828, REGON: 0 1

Informuje, iz z dniem 1 kwietnia 2018 r. siedziba spoétki MéInlycke Health Care
Polska sp. z 0.0 zmienia adres z ul. Zwyciestwa 17a, 15-703 Biatystok na ul.

Przasnyskg 6B, 01-756 Warszawa.

Z powazaniem

LS @(’7 o=

W zalgczeniu:
1/ Formularz dla podmiotéw Zatacznik nr 1 ID: 8773 5283 9325,

2/ Kopia Wniosku o dokonanie wpisu w dacie 30 marca 2018 r. z dnia 01.03.2018 r.,
3/ Kopia Whniosku o dokonanie wpisu w dacie 30 marca 2018 r. ztozona bezposrednio
6 lutego 2018 r. w XIl Wydziale Gospodarczym Krajowego Rejestru Sagdowego Sadu
Rejonowego w Biatymstoku,

4/ Kopia petnomochictwa wraz z dowodem uiszczenia optaty,

5/ Odpis z Krajowego Rejestru Sgdowego,

6/ Plyta.

(/ffc. Proud o e past of 3

Molnlycke Heatth Care Polska Sp. z 0.0.; ul. Zwycigstwa 17A, 15-703 Biatystok, Polska; www.molnlycke.com; Tel. +48 85 652 77 77; Fax +48 85 652 19 49
NIP: 542-25-88-828, Sad Rejonowy w Biatymstoku, XIl Wydziat Gospodarczy KRS: 0000186273, Kapitat zaktadowy: 1 563 000,00 zt
BIURO HANDLOWE: ul. Stawki 2, 00-193 Warszawa (budynek INTRACO 24 pietro}; Tel. +48 22 860 44 01; Fax 22 636 02 07



Formularz dla podmiotéw / Form for organizations

A. Identyfikacja wtasciwego organu / Identification of the Competent Authority

1.001 Kod/Code
PL/CAO1

1.002 Nazwaw jqzykt? miejscowym_- ;o polsku [/ Name in local language - in Polish
Urzad Rejestracji Produktéw Leczniczych, Wyrobow Medycznych i Produktéw Biobéjczych

1.003 Nazwa po angielsku / Name in English
The Office for Registration of Medicinal Products, Medical Devices and Biocidal Products

1.004 Kod kraju Counlr; code 1.005 Kod pocztowy i miasto / Postal c?&é_;nd city
PL
1,006 Ulica, nv/ Street, no. 1.007 Telefon / Phone
+48 22 4921100

Prosze wypetniac tylko pola z biatym ttem / Please fill in fields with a white background only

B. Identyfikacja zgloszenia lub powiadomienia / Identification of notification

1.008 Data wpltywu / Date of notification 1.009 Numer referencyjny / Reference number

1.016 ; _R;a;; ;gTogenia lub powiadomienia / Notification type
D 1. Pierwsze dla wyrobu / First for device
2, Zmiana danych podmiotu / Change of entity details

D 3. Zmiana danych wyrobu / Change of device details

1.011 w przypadl;u?miany dotyczacej podmiotu prosze wskazac dane ulegajace zmianie
- In case of change of entity details please indicate the data being changed

Zmiana adresu:
Stary adres: ul. Zwyciestwa 17a, 15-703 Biatystok

Nowy adres: ul. Przasnyska 6B, 01-756 Warszawa

1.012 Status podmiotu dokonujacego niniejézego zgloszenia lub powiadomienia / Status of the organization making thus notification

[0 w - wytwérca / Manufacturer
D A - Autoryzowany przedstawiciel / Authorized representative
D I - Importer [ Importer
D - Dystrybutor / Distributor
D Z - podmiot zestawiajacy system lub zestaw zabiegowy / Organization assembling system or procedure pack
[J s - podmiot sterylizujacy wyréb medyczny, system lub zestaw zabiegowy / Organization steri pwmwemm
' b oych | Proauidow Biobdiczych
D 0 - Swiadczeniodawca wykonujacy oceneg dzialania / Organization carrying out performance evafuation Kancelaria Gidwna
[:] L - Laboratorium wytwarzajace na swéj uzytek wyréb IVD / Laboratory produced in home 1VD Hevice Zma _ﬂ'\_ 3 B
M
RO8C PE4BCTNIOW v eeerore s e
ID: 8773 5283 9325 WMi1_F1_1.4 Pocpit przyimulecas e 3%

1/3




C. Identyfikacja wytworcy / Identification of the manufacturer

1.013 Numer referencyjny / Reference number

| 1.014 Kod kraju / Country code
PL

1.015 Nazwa wytwércy,_p?n;/ ?\la_me of the manufacturer, in full

wszyscy wytwoércy

i 1.016 Nazwa wytworcy, skrécona / Name of the manufacturer, abbreviated

11,017 Miasto / City
x

f 1._019 ) Uiica, nr/ Streé;:, no
x

1.018 Kod pocztowy / Postal code

1.020 Skrytka pocztowa / PO Box

Osoba do ko_nl_:a-ktu / Contact person

1.021 Imie i nazwisko / Full name

1.022 Telefon / Phone

1.023 E-mail
X

1.024 Faks/ Fax

D. Identyfikacja autoryzowanego przedstawiciela / Identification of the authorized representative

1.025 Numer referencyjny / Reference number

1.026 Kod kraju / Country code

1.027 Nazwa autoryzowanego przedstawiciela, pelna / Name of the authorized representative, in full

1.028 Nazwa autoryzowanego przedstawiciela, skrocona / Name of the authorized representative, abbreviated

_1629— Miasto / City 1.030 Kod pocztowy / Postal code

1.031 Ulica, nr/ Street, no. 1,032 Skrytka pocztowa / PO Box
FOEa do kontaktu / Contact person e, EELaR ¥

1.033 Imie i nazwisko / Full name 1.034 Telefon / Phone
11.035 E-mail E bl el IR S % 1.036 Faks/ Fax

. £ : O 1-. importera / ... importer
E. Identyfikacja ... / Identification of the ... 1.037
IZI D - ... dystrybutora / ... distributor
1.038 Numer referencyjny / Reference number 1.039 Kod kraju / Country code ol
PL

1.040 Nazwa importera lub dystrybutora, petna / Name of the Importer or distributor, in full

M6lnlycke Health Care Polska Sp. z o.o.

e

1.041 Namglm;)ojt-er;lu;dy;tryb;tc;ra,‘slagc?nz; / ﬁéme of the importer or distributor, abbrewa;t_ed

1.042 Miasto / City
Warszawa

1.043 Kod pocztowy / Postal code

| 01-756

Przasnyska 6B

[ 1.045 Skrytka pocztowa / PO Box

__(_)soba do kontaktu / Contact person

1:046 Imie i nazwisko / Full name
Karolina Fotyga

1.047 Telefon / Phone
+48 22 350 52 80

1.048 E-mail
karolina.fotyga@molnlycke.com

1,049 Faks | Fax
+48 22 350 52 81
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F. Identyfikacja ... / Identification of the organization ... |

D Z - .. podmiotu zestawiajacego system lub zestaw zabiegowy / ... assembling system or procedure pack

I:] S - ... podmiotu sterylizujacego wyrob medyczny, system lub zestaw zabiegowy | ... sterilizing niedical device, system or procedure pack
1,050 .

D O - ... Swiadczeniodawcy wykonujacego ocene dziatania / ... carrying out performance evaluation

E] L - ... laboratorium wytwarzajgce na swoéj uzytek wyréb IVD / Laboratery produced in home IVD device
1.051 Numer referencyjny / Reference number 1.052 Kod kraju / Country code

1.053 Nazwa podmiotu, peina / Name of the organization, in full

1.054 Nazwa podmiotu, skrocona / Name of the organization, abbreviated

1.055 Miasto / City 1.056 Kod pocztowy / Postal code

1.057 Ulica, nr/ Street, no. Bl ' 1.058 Skrytka pocztowa / PO Box

Osoba do kont-aktu / Contact person
1.059 Imieinazwisko / Full name | 1.060 Telefon / Phone

1.061 E-mail | 1.062 Faks / Fax

G. Identyfikacja pelnomocniké dzialajacego w imieniu podmiotu dokonujacego zgloszenia lub powiadomienia
Identification of the person acting as proxy for the organization making this notification

Wypetnia pelnomocnik ustanowiony na mocy art. 33 KPA
To be filled in by person acting as proxy in accaerdance with art, 33 of the Polish Code of Administrative Procedure

1.063 Imie i nazwisko / Full name

Joanna Kopeé

1.064 Miasto / City 5 - ' 1.065 Kod pocztowy / Postel code
Warszawa 02-856
_1.066 Ulica, nr / Street, no. 1.067 Skrytka pocztowa / PO Box
Ludwinowska 22/7/2
1.068 Telefon / Phone " [1.069 Faks/Fax

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

Prosze podac wilasciwe liczby lub zero, jesli nie dolaczono danego typu formularza
Please provide proper numbers or zero if there are no attached forms of given type

1.070 Liczba dolaczonych Zatacznikéw nr 2 / Number of attached forms no. 2 0
1.071 Liczba dolgczonych Zatacznikéw nr 3 / Number of attached forms no. 3 0

1.072 Liczba wyrobéw wymienionych w dotaczonych Zatacznikach nr 4 / Number of devices bisted in attached forms no. 4 0

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

Miasto / City Warszawa Data / Date 2018-03-28

Nazwisko / Name Joanna Kope¢ Podpis / Signature é? 4”17 ﬂﬁpd
R o iy j
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