Instytut Matki i Dziecka
01-211 Warszawa ul. Kasprzaka 17a

Instytut
Ms |y(L! Dzi k Tel./Fax: 22 32 77 432
atki 1 Dziecka e-mail:dzial.ocen@imid.med.pl
WNIOSEK
O Wydanie Opinii nt. produktu [0 Rozszerzenie Opinii nt. produktu
Zakres
O Przedtuzenie Opinii nt. produktu O Modyfikacja Opinii nt. produktu
IDENTYFIKACJA PRODUKTU
Nazwa, typ, rodzaj
Wz6r, symbol, nr katalogowy
Rozmiary
Kraj produkcji
Produkt
Przeznaczenie / Funkcja
niemowleta do 1 roku zycia O
dziecil -3 O
Wiek uzytkownika dzieci 3+ O
kobiety w okresie okotoporodowym  |[J
rodziny z dzie¢mi |
Nr poprzedniej OPINII IMID*
1.
2.
3.
Dokumenty 4
5.
6.
WNIOSKODAWCA
Nazwa Firmy:
Adres:
(ulica, kod, miasto)
NIP: Kraj:
Tel./ fax: e-mail:
Osoba kontaktowa:

Zatgczona dokumentacja stanowi integralng cze$¢ Whniosku i jest objeta klauzulg poufnosci. Instytut zobowigzuje sie do
zachowania poufnosci w odniesieniu do informacji stanowigcych tajemnice handlowg Wnioskodawcy.

miejscowos¢, data Podpis Wnioskodawcy **

* tylko dla wystepujgcych o przedtuzenie Opinii
** osoba reprezentujgca Firme upowazniona w KRS
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