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Formularz dla podmiotéw / Form for organizations

e — e _—

g' A, Identyfikacja wlasciwego organu / Identification of the Competent Authority

L0081 Kod / Code
PL/CAO01

1802 Hazwa wjezvin migjscowym - po polsku / Name in local language - in Polish

‘ 3”65533 Nazwa po angielsku / Name in English

Urzad Rejestracji Produktéw Leczniczych, Wyrobdéw Medycznych i Produktoéw Biobéjeczych

The Office for Registration of Medicinal Products, Medical Devices and Biocidal Products

%M Kod kraju / Country code 1005 Kod pocztowy i miasto / Postal code and city
PL
1866 lica, nr/ Street, no. 1.007 Telefon / Phone

+48 22 4921100

Frosee wypebniad tyiko pola z biatym ttem / Please fill in fields with a white background only

R —
1

| B. identyfikacja zgloszenia lub powiadomienia / Identification of notification

1,008 Data wplyws / Date of notification 1.069 Numer referencyjny / Reference number

%@m Em‘fzaj zgioszenia lub powladomienia / Notification type
. Plerwsze dia wyrobu / First for device
D 2. Zmiana danych podmiotu / Change of entity details

D 3. Zmiana danych wyrobu / Change of device detaiis

1841 W przypadku zmiany dotyczacej podmioty prosze wskazaé dane ulegajace zmianie
- In case of change of entity details please indicate the data being changed

_iiéfz_smtgﬁmmotu dokonujacego niniejszego zgloszenia fub powiadomienia / Status of the organizati-on makin_g this notification

W - Wytwoérea (Producent) / Manufacturer

A - Autoryzowany przedstawiciel {Upowazniony przedstawiciel) / Authorized representative
I - Importer / Importer
D - Bystrybutor / Distributor

Z - Podmiot zestawiajacy system lub zestaw zabiegowy / Organization assembling system or procedure pack

0 - Swiadczeniodawca wykonujacy oceng dzistania (badanie dziatania) / Organization carrying out performance evaiuation
L - Laboratorium wytwarzajace na swdj uzytek wyréh IVD / Laboratory produced in hame IVD device
BL - podmiot wykonuiacy deialainodd lecznicza / Entity performing medical activity

iz - Instytucjs zdrowia publicznego / Health institution

DDDDDDDDHDDi

§ - Podmiot sterylizujacy wyrdb medyczny, system lub zestaw zabiegowy / Organization sterilizing medical device, system or procedur

P - podmiot, Idry uzywa wyrobdw do dzialainoscl gospodarcze] lub zawodowej / Entity that uses products for business or pr:

ofessicnat acti

Ei: 24495 5203 1280 WMI_F1_ 1.4
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€. ILdentyfikacja wytwércy (producenta) / Identification of the manufacturer

1813 Numer refersncyjny / Reference number | 1.654 Kod kerage / Countr@de
CN

/ﬁm_!\!afzwa wytw-ércy {producenta), pelna / Name of the manufacturer, in full

Guilin Woodpecker Medical Instrument Co., Ltd.

1.016 Narwa wytwdrey {producenta}, skrécona / Namaf-the manu_facturer, abbreviated

Woodpecker

1.017 Miasto / Ciy 1.018 Kod pocztowy / Postal code

Guilin, Guangxi 541004

3;.% Utica, nr / Street, no. - ‘ 1.020 Skrytka psczt@/‘ PO Box
Information Industrial Parkm Guilin National High-Tech Zone l

Dsoba do iontakty / Con_t_act_person_ o

1823  Imie i nazwisko / Full name 1.022 Telefon / Phone
Ember Wu +86 18378302929

1023 E-mail 1.024 Faks/ Fax
sales37@glwoodpecker.com

0. Identyfikacja auteryzowanego przedstawiciela (upowaznionego przedstawiciela) / Id_e_:ntiﬁcation of théN

representative
WM_ﬁT Humer raferencyiny / Reference number ‘ 1.026 Kod kraju / Country code
| DE

4027 Mazwe autoryzowanego przedstawiciels {upovrainionego przedstawicieln), pelna / Name of the authorized representative, in full
MedNet EC-REP C IIb GmbH

1828  Nazwe avtorvzowanego prredsiawicialn {upowainionsge przedstawicieln), skréoona / Name of the authorized representative, abbroviates

MedNet |
1.029 Miasto / City ' 1030 Kod pocztowy / Postal code T
Muenster 48163
= |

1.0932 Skrvika pocziowa / PO Box

1.03%  Ulica, nr / Street, no.

Borkstrasse 10 |

Gisoba do kontaldu / Contact person
1.832 Imie i nazwisko / Full name

1.G34 Telefon / Phone
+49-251-32266-0

Annika Dreimann

1,035 E-mail ' | 1036 Faks / Fax

contact@mednet-ecrep.com |

I - .. importera /..

£, Idemiviikaciz ... / Identification of the ... 1.037 0 o Hrerrbat
© an G¥sErybatora / .
zﬁ% KHumer referencyiny / Reference number | 1.035 Hoa kraju / Country code

|PL

1040 Nazwa importera lub dysirybutora, paina / Name of the importer or distributor, in full )

Poldent Sp. z o.o.

10645 Wazwe imporiera lub dystrybutora, skrécona / Name of the importer or distributor, abbreviated

Poldent Sp. z o.o.

1942 Wiaste / Clity | L.943 Kod pooatowy / Postal code
Warszawa 00-194

1.044  Ulica, nr / Street, no. . . 1.045 Sloyths pocztows / PO Box
Dzika 2

_T?g;bgﬁ%;@k‘m / Contact person m._mm.m’,. l

1L.048 Imie | nazwiske / Full name | 1.847 ‘Telefon / Phone
Malgorzata Spychala +48 22 351 76 56

1.048 E-mail 1.042 Faks/ Fax )

m.spychala@poldent.pl |

I 2449 5203 1280 WML F1 1.4 Strons - fage 2



F. Identyfikacja ... / Identification of the organization ...

D 22_ = wen pOdrmioty zest;wiajacego system lub zestaw zabiegowy / ... assembiing_system_o; procedure pack

D S - ... podmiotu sterylizujacego wyrbb medyczny, system fub zestaw zablegowy / ... sterilizing medical device, system ¢

|:I 0O - S’wiadczeniodawcy wykonujacego ocene dzialania (badanie dziatania) / ... carrying out performance evaluation
1,050 D L -.. laboratorium wytwarzajgce na swéj uytek wyréb ivD / Laboratory produced in home IVD device

D BL - ... podmiot wykeonujacy dzialainode lecznicza / Entity performing medical activity

[ 5z - ... instytucia zdrowia publicznego / Health institution

D P - ... podimiot, ktdry utywa wyrobdw do dzialtainode gospodarcze] lub zawodowej / Entity that uses products for business or pr
I@SI_Numer referencyjny / Reference number ] 1.052 Kod kraju / Country code

z,.%ff Nazwa podmiotu, pelna / Name of the organization, in full

1054 Nazwa podmiotu, skrécona / Name of the organization, abbreviated

1055 Miasto / City { 1.056 Kod pocztowy / Postal code

|
3.087 Ulica, nr / Street, no. | i.058 Skrytka pocztowa / PO Box

1.859 Imieinazwisko / Full name | 1.060 Telefon / Phone

| 1.062 Faks/ Fax

.06 E-mail

&. Identyfikacja pefnomocnika dziatajacego w imieniu podmiotu dokonujacego zgloszenia lub powiacon
Identification of the person acting as proxy for the organization making this notification

Wypeinia peinomocnik ustanowiony na mocy art. 33 KPA fub art, 38 ust. 1 ustawy o CEIDG i Punkcie Informacii dia Przedsigbiorcy
To be filled in by person acting as proxy in accordance with art. 33 of the Polish Code of Administrative Procedure or art, 45 par. 1 of CEIDG Act

1.663 Imie i nazwisko / Full name

1.064 Miasto / City 1.065 Kod pocztowy / Postal code

1.066 Ulica, nr / Street, no. 1.067 Skrytka pocztowa / PO Box

1.068 Telefon / Phone | 1.068 Faks / Fax
|

R

H, Liczba wyrobdw objetych tym zgloszeniem lub powiadomieniem { Number of devices covered by this not

Proszg podac wiadciwe liczby lub zero, jedli nie dolaczono danego typu formularza
Please provide proper numbers or zero if there are no attached forms of given type

1070  Liczba dotaczonych Zatgcznikéw nr 2 / Number of attached forms no. 2 0
i : — =
{ L.O71  Liczba dolgczonych Zatgcznikéw nr 3 / Number of attached forms no. 3 0
1872  Liczba wyrobdéw wymienionych w dolgczonych Zalacznikach nr 4 / Number of devices listed in attached forms no. 4 1

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.

#laste / City Warszawa Data / Date 2025-07-25

Marwisko / Name Malgorzata Nowak-Niedzwiedzka Podpis / Signature\'

ED: 244% 5203 1286 WMI_F1_1.4 Shrong - Page



