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OBRAZEC MedPri-MP-obr01
Vloga za razvrstitev izdelka med medicinske pripomočke
	1. Administrativni podatki 

	Datum vloge
 

	Referenčna številka razvrstitve (vpiše agencija)
 


	2. Podatki o predlagatelju 

	Status predlagatelja 

 FORMCHECKBOX 

Proizvajalec


 FORMCHECKBOX 

Pooblaščeni predstavnik 
 FORMCHECKBOX 

Drugo: 


	3. Podatki o proizvajalcu 

	Ime / firma 

 

	Naslov / sedež

 
	Poštna številka 

 

	Kraj

 
	Država

 

	Telefon

 
	Faks

 

	Kontaktna oseba 

 
	Elektronska pošta 
 


	4. Podatki o pooblaščenem predstavniku proizvajalca 

	Ime / firma 

 

	Naslov / sedež

 
	Poštna številka 

 

	Kraj

 
	Država

 

	Telefon

 
	Faks

 

	Kontaktna oseba 

 
	Elektronska pošta 
 


	5. Drugi poslovni subjekt

	Ime / firma 

 

	Naslov / sedež

 
	Poštna številka 

 

	Kraj

 
	Država

 

	Telefon

 
	Faks

 

	Kontaktna oseba 

 
	Elektronska pošta 
 


	6. Podatki o izdelku 

	Ime izdelka
 

	Glavni namen delovanja izdelka 

 

	Opis sestave izdelka
 

	Namen uporabe izdelka

 


	7. Priložena dokumentacija

	 FORMCHECKBOX 
 
navodilo za uporabo izdelka
 FORMCHECKBOX 
 
predstavitveno gradivo izdelka 
 FORMCHECKBOX 
      drugo 



	Pod kazensko in materialno odgovornostjo izjavljam, da so podatki in dokumentacija, ki so sestavni del te vloge popolni in točni.

	

	
	
	

	
	
	

	Ime in priimek ter pozicija osebe pooblaščene za zastopanje
	Kraj
	Datum

	………………………………………………………

	Podpis
	Žig
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