Zatacznik nr 4

Wykaz wyrobéw objetych powiadomieniem
List of devices caovered by this notification

Prosze wypetniac tylko pola z bialym them / with a w background oniy
i A, Identyfikacja powiadomienia / Identification of nctification |
| 4.001 zc:_mﬂq .rn_m,m:_,_ Zatacznika nr 4 w obrebie .nhnﬂ T 4.002 MNumer nﬂ.m;.“.:.ﬂ...mnf Zatgcznika nr 1 aﬂq.qm._.mu.._..:_um_ of form i !
1 powiadomienia
Ordinal ri this notification !
: g : R A R S i P N P i s m
B. Wykaz wyrobdw / List of devices |
i n i ; o e s |
+..”1=wm .wn:. , | 4.004 Nazwa handiowa wyrobu / Trade y, 4005 Kad Basic :D-cumn.wﬁw__ ¢ 14.006 Nazwa rodzajowa wyrobul ic device [4.007 Numer identyfikacyjny jednost owanej, jekeli
re ::.. yny _ e 3sic LIDI=DY code, e 3) ldotyczy | = or o 5 applicable
1€ | i | |
| Maseczki chirurgiczne typ IIR Maseczki chirurgiczne typ IIR
1. R4 1.2 Strona/ Page 1/2
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Potwierdzam, ze powyzsze informacje s poprawne wedtug mojej najlepszej wiedzy.
I affirm that the information given above is correct to the best of my knowledge.

Miasto / Pabianice Data / Date Mn_mwlom:“_.w .

_w__m.m..m:u,wﬁ._u‘.u Podpis / Signature ) - .,ﬁ.w. 0 S=bian
ul, Piotra Skargi 40/42
MIP 7311654546, REGON 471305507

Mazwisko /
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* Formularz dla podmiotow / Form for organizations

A Ident\rf' kac;a wl‘asclwego organu _.f Identlﬁcatlon Uf the Competent Authority l
1 [I[Il Kod [ Code v ;
PL/CAOL i
I 1.002 Nazwa wjezyku miejscovsym - po polsku / Name in local language - in Palish e I
i Urzad Rejestracji Produktéw I-eczn:.czych Wyrcbow Medycznych i Pmduktow Bicbdjezych '
' 1,003 Nazw;_éa.u anglelsku,u Name in E.ml.-’-l‘- TSR R —— 5 P ARR A S Ry .
- The Office for Registration of Medicinal Products, Medical Devices and Biocidal Products
! 1.004 Kod kraju ¢ Country code T | 1.005 Kod pocztowy i mla!';;;'!;c;;tdal code and city '
BL i
| 1,006 Ulica, nr/ Street, na, A I "1.007 Telefon | Phone
. +48 22 4921100
Prosze wypelniac tylko poia z biatym them ; Flease fill 1 fi wiite background only
i E. Identyf' ikacja zgtoszenia lub pow:adomlemaf Identn“ cation of notification
| 1.008  Data wplywu / Date of notification 3 i 1.009 Numer referencyjny / Referance number
| |
I 1.010 Rodzaj zgloszenia lub powiadomienia / Nm'rficatm_n_t','pe
1. pierwsze dla wyraby / Fir - device
[ 2 zmiana danych podmiotu | © nge of entity details
|:| 3. Zmiana danych wyrobu [ Change of device details |
!T(;;:—;Jh;;::z;padku zmiany dotyczgcej p-t;lll;-l.ﬂ.t:—p-l:!lszﬁ wskazaé dane ulegaja;: zmianie o !.
i In case of charge of entity details please indicate the data being changed |
i
.1012 St;tus podmwtu &nkunujaoeg.o rlime]szago zgh}szema Iub pownadomhnia f Status of the organization making this notification :
I:I W - wytwdrca (Producent) / Manufacturer |
D A - Autoryzowany przedstawiciel {Upewazniony przedstawiciel) / Authorized representative i
I - Importer / importer !
D D . Dystrybutor / Distributos :
D Z - podmiot zestawiajacy system lub zestaw zabiegowy [/ Organization assembling system or procedure pack |
| D § - podmiot sterylizujacy wyréb medyczny, system lub zestaw zabiegowy / Organization sterilizing medical device, system or pracedure pack .
- D Q - Swiadczeniodawca wykonujacy ecene dziatania (badanie dziatania) / Oroaniziation carrying oul performance svaluation
D L - Laboratorium wybtwarzajace na swoj uzytek wyrdb IVD / (aburatory produced in bome IVD device [
D DL - Podmiot wykonujacy dziatainose lecznicza - Sty pafsnming meseal e sty |
i |:| IZ - Instytucja zdrowia publicznego [ Health mat :
I D P - Podmiot, ktory uzywa wyrobow do dziatalnodci gospodarcze] lub zawodowej / Entity that uses products for business or professional ackivity i
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C. Identyﬁkac;a wytworcy (producema} [ Identification of the manufacturer

1 013 Nume: lefemncyjny | R
i

e —

1 1.015 Nazwa wytwurw {l:lrcuzlucvz:ntajf pe}na Na-:.n{; ;.]f-Ih:‘_ rr:s'.ufa-_'_rm'n:._;-r-. rnl - |
Xiantao Xingrong Protective Products Co. ,Ltd
Ll
1 016 Nazww ww,rtu.i_n-: E\; (pmduccnta], skmr_una arm am .Lr'ui.u‘rure\ A e]':']‘i]‘!lﬁ'\u;iej"\léd o i T e E
| 1.017 Miasto [ City ; [ 1018 kod pocztowy [ Postal code ;
Xiantac,Hubei,China 433018CN j
PRNIRES e o g i
| 1.019 Ulica, nr/ Street, no. | 1.020 Shrytka pocztowa f PO Box |
Ho .46 ,East cf P'angchang Road
C.'l_r.l:ma do kﬂnt.lktu o . T oL
1 021 Imm i nazwi sku ] 1 022 ‘Felefnn / I"wne
Sabrina Nie : 0085-728-2613199"
(1023 Eman i T | 1024 Faks/Fax T
sabrina@xtxingrong.com
P — e e et = = = == e e e
i D, Identvrkaqa autoryzowanegn przedstawiciela (upuwaznlunego przedstawuzlelaj { Identification of the authorized |
I |
| - representative 5
1.025 Numer raferen_c_wm; & number - [1.028 Kod_i;;]_u_-zal:t_rv_m:c;;m T e |
| DE
1 027 HNazwa autoryzowanego przedstaulcmia (upuwatnmnegu przedstawiciela}, pe%na | Hame of the aulhunzc,d |epresertta!|\.'-9 in qu - e |
Luxus Lebenswelt GmbH i
| 1.028 MNazwa autoryzowanego przadstawncmla (upowatnlnne.ga prz_edstawu.lela), skrﬁwna ! |‘1.dH'IE_ uf Ll‘e L.uiﬂc-lf zed |epr.d=a:ntatu; abbru,mtt'cl
m'z's_ Miasto / City = 1030 Kodpocztowy/ Postal code |
Willich [ 47877 |
| e e e i s i e s s s ]
1.031 uhca, nr | 1,032 Skrytka pocztowa / PO Box |
Kochstr.1l |
| osoba do kontaktu ! Ear'mn:\ pe .. I o
111.033 Imieinazwisko [ Full name 1 034 Telehn ] '> ’:-nc,
Lin Sun 0049-1715605732
[1035 E-mait [1.036 Faks/ Fax S
' info.m@luxuslw. de
I - .. importera [ ... imparter ‘
i E, Identyfikacja ... / ldentification of the ... 1.037 ' |
| ] o-. dvstwbuwra, ... distributar |
B S PN PECLEPLr F P8 By AT SRR S & el s ]
i 1.039 I'-lumer referency]nv Reference number .039 i{ud ILTa]u ,I' Cl:lur:t",r' CdeE |
PL |
{= S A — T SRR S 1 oot oL 423 T CR o |
! 1. 040 Nazwa importera lub dystrybutnra, pe!na,. MName of the importe ¢ ar 'h&Lr-bul(:nr, in full |
Fiber-tex Ewa Salata
1.041 Nazwa impertera lub dystrybutora, ilj:{ll'fllﬂﬂﬂa-;". i }{_-:r-pr.n'*:cr ar ri|.rl;|fmr ;hbrﬂvmlocl g e
1.042 }"l-iilb"to |'; C;l',' N S PR ) ) . i “‘!’1:@1{3— : Hod pol:ztuwv J Poslal code 7 =
Pabianice 95-200 i
S SRl - ik S N — st —————————————————— _ pesmase e I
|—1.U44 Ulica, nr / Street, ng. 1.045 Skrytka pocztowa [ PO Box
Pictra Skargi 40/42
| Osoba do kentaktu / Contac IR
| 1,046 Imie i nazwisko / Full E_]..U"’IT Telefon [/ Phone
Ewa Salata +48695165393
1048 E-man 11049 Faks/Fax T
infolfiber-tex.com.pl |
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Z o
B i

1.050

0000000 g

1.051 Numer referencyjiy / Reference number

F Identy!“kac:]a f ‘d ntlflra'r'rm of the organization

.. podmiotu zestawiajyvego syskem lub zestaw rabiegowy /

O - .. Swiadczeniodawcy wykonujacego ocene dzialania {badanie dziatania) / .

IZ - ... instytucja zdrowia publicznego [ Health institubion

.. podmiotu sterylizujacego wyrob medyczny, system lub zestaw zabiegowy / ...

L - .. laboratorium wytwarzajace na swadj uzytek wyréh IVD / Laboratory produced in home VD device |

oL - .. podg‘tiot wykonujacy dziatalnesc leczniczy 7 Entity performing medical activity

P - ... podmiot, ktdry uiywa wyrobow do dziatalnodci gospodarczej lub zawodowej [ Entiy that uses products for business or professional

.. carrving out performance evaluation

| 1,052 Kod kraju / Country code

.. assambling system or jrocedure gack

starllizing emedical device, system or procedura pack ]

| 1,053 Nazwa podmioty, peina / Name of the organization, in full

i 1 nsa Nazwa pndmlutu,_s_kr-ocﬂnaj Name of the orgmr'ai!(.ln abibrevialed ﬁ.
| |
['Los5 Miasto / City 1056 Kod pocztowy / Postal code
r - . e 3 I
| 1,057 Ulica, nr | Street, no. 1.058 Skrytka pocztowa / PO Box |
] Osoba do kontaktu / Cun:'u_'_'_t_qg_r_son |

1.059 Imiei nazwnskof Full name | 1.060 Telefon / Phone I
i | g
| 1.061 E-mail 1.062 Faks/ Fax |
, G. Identyfikacja petnomocnika dziatajgcego w imieniu podmiotu dokonujacego zgtoszenia lub powiadomienia
: Identification of the person acting as proxy for the organization making this notification
i Wypeinia peinomocnik ustanowiony na mocy art. 33 KPA lub art. 38 ust. 1 ustawy ¢ CEIDG i Punkcie Informacji dia Przedsigbiorcy
| Tao be filled in by person acting as proxy in acmrdance mlh art, 33 ofthe Polish Code of Administrative Procedure or art. 45 par. 1 of CEIDG Act
'~ 1.063 Imie i nazwisko / Full nama i G g e i
1064 Miastojcry " [1.065 Kod pocztowy / Postalcode
| 1066 Ulica, nr [ Street, no. | 1.067 Skrytka pocztowa / PO Box |
' !
| 1.068 Telefon / Phone ‘ i 1.069 Faks/ Fax T A _._||'

iy il - zc 1
A S S = = - SPBRS
H. Llczba wyrobdw objetych t'{m zgicszenlem !ub powcadumiemem .i Nun er of dewceq covered Dy thls n0t|ﬁcat|0ﬂ

! Prosze podac wiasciwe liczhy lub zero, jeéli nie dolgczono danego typu formularza |
| Please provide proper numEJers or zero if there are no attached forms of given type !
} R " L T e S L R s oo
E 1.070 Liczba du&qczunvch Zatqcznikdw nr 2 | Nl‘l‘l'lb‘.—::’ IJF 1t‘td|:hed forms no. 2 0 ‘
: 1.071 Liczba dohczunych Zatacznikow nr 3 [ Nurrl.bf_r of attached forms no. 3 0 f

:l. 072 Lu‘.ztla wyrubaw wym:emony:h w do}aczonyth zarac:nmada nr 4/ Number of devices listed in attached forms no. 4 1 ;

Potwierdzam, ze powyzsze informacje sg poprawne wedlug mojej najlepszej wiedzy.
I affirm that the information given above is correct to the best of my knowledge.
Miasto / City Pabianice Data / Date 2021-05-19
200 Pa
Nazwisko / Name Ewa Salata Podpis / Signature ;.Eé
‘NIP 731135&5431 REGQN 4?130550?

ID: 8599 1552 6957
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