ZLECENIE WYKONANIA WYROBU NA ZAMOWIENIE

Wytwérca: Data przyjecia : Zlecajacy: Gabinet, Lekarz:
LABORATORIUM TECHNIKI DENTYSTYCZNE
JOLANTA WOZNIAK
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Etapu. Podpis:
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Termin wykonania:

Podpis Zlecajacego (pieczeé):

*Wypelnia laboratorium

Uwaga: Zgodnie z art. 11 ustawy z dnia 20 maja 2010r. o wyrobach medycznych (Dz.U. 2010 Nr 107, poz. 679) do wykonanego przez wytworcg na podstawie niniejszego zlecenia wyrobu, wytworca zalgcza oswiadczenie o zgodnosci
wyrobu z wymaganiami zasadniczymi sporzadzone przez wytworcg celem przekazania przez zlecajacego pacjentowi, dla ktérego wyrob zostat wykonany oraz instrukcji uzywania wyrobu.



