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SÄKERHETSMEDDELANDE Distributör / Importör SVARSFORMULÄR

Distributör / Importör SVARSFORMULÄR

	1. Säkerhetsmeddelande

	FSN Referensnummer*
	NC 18589-2

	FSN-datum*
	2019-01-30

	Produkt / Produktnamn*
	DIPHOTERINE®

	Produktkod
	MINI-DAP
MICRO-DAP


	Batch / Serienummer 
	N/A





	2. Distributör / importörsinformation

	Företagsnamn*
	

	Kundnummer (om sådant finns)
	

	Adress
	

	Leveransadress om den skiljer sig från ovan
	

	Kontaktperson*
	

	Titel eller tjänst
	

	Telefonnummer*
	

	Mejladress*
	




	3. Returnera bekräftelsen till avsändaren

	E-post*
	info@medicalcare.se

	Support
	+46 (0) 157-13131

	Postadress
	Industrivägen 5
642 35 Flen 
Sweden

	Webbportal
	www.medicalcare.se

	Distributör/Importör SVARSFORMULÄRET skall returneras senast*
	2019-08-31




	4. Distributörer / Importörer (Markera allt som gäller)

	
	*Jag bekräftar att jag mottagit, läst och förstått Säkerhetsmeddelandet.
	

	
	Jag har kontrollerat ankommande produkter och produkter på lager.
	

	
	*Jag har identifierat kunderna som har, eller kan ha, mottagit den här produkten.
	

	
	Jag har bifogat kundlista
	

	
	*Jag har informerat de identifierade kunderna om denna FSN
	

	
	[bookmark: _GoBack]*Jag har bekräftade svar från alla identifierade kunder
	

	
	Jag har returnerat skadade produkter - ange antal enheter som returnerats och datum slutfört.
	

	
	Jag har destruerat skadade produkter - ange antal och slutförandedatum.
	

	
	Varken Vi eller någon av våra kunder har några skadade produkter i lager
	

	Skriv namn*

	

	Signatur*

	

	Datum*

	



Obligatoriska fält är markerade med *

Det är viktigt att din organisation genomför de åtgärder som beskrivs i FSN och bekräftar att du har fått FSN.

Din organisations svar behövs för att vi skall kunna följa hur de korrigerande åtgärderna fortskrider.
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