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Wykonawca oswiadcza, ze niniejszy wyréb medyczny wykonany na zaméwienie, spetnia odnoszace sie do niego wymagania zasadnicze, zgodnie z ustawa Data i podpis wykonawcy

z dnia 20.05.2010r. o wyrobach medycznych (Dz. U. 2010 nr 107 poz. 679), z wyjatkiem przeprowadzenia oceny klinicznej, ktéra w $wietle definicji ustawy:
“badanie kliniczne”, dla tego wyrobu nie moze zostac przeprowadzone przez wykonawce.
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INSTRUKCJA UZYTKOWANIA APARATU ORTODONTYCZNEGO

Wyréb przeznaczony jest do uzytkowania wytacznie przez osobe, dla ktdrej zostat wykonany.

Uzytkowanie aparatu powinno odbywac sie zgodnie z zaleceniami lekarza. Aparat nalezy przemywac czysta, letnig woda z ewentualnym dodatkiem srodkéw specjalnie do tego celu
przeznaczonych. Aparat nalezy przechowywac z dala od Zrodet ciepta, w czystym i suchym opakowaniu (z wyjatkiem aparatéw umieszczanych na state w ustach pacjenta).

Zabrania sie jakiejkolwiek wtasnej ingerencji w budowe aparatu i jego elementéw oraz samodzielnego naprawiania lub modyfikadji.

Wykonawca oswiadcza, ze niniejszy wyrdb medyczny wykonany na zamdwienie, spefnia odnoszqce sie do niego wymagania zasadnicze, zgodnie z ustawq z dnia 20.05.2010r. o wyrobach medycznych
(Dz. U. 2010 nr 107 poz. 679), z wyjqtkiem przeprowadzenia oceny klinicznej, ktra w Swietle definicji ustawy: “badanie kliniczne’, dla tego wyrobu nie moze zostac przeprowadzone przez wykonawce.

Wyréb jest przeznaczony wytacznie do uzytkuprzez: ...l . Datawykonania: ... .

Wykonano na zlecenie i wedtug opisu lekarza: . ... Podpis wykonawcy: ... .



