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Mod.93/42/5

Rev. 01/08/2019
SOLICITUD DE DESISTIMIENTO O RENUNCIA 

REQUEST FOR DESIST OR RENOUNCE 
DESTINATARIO/ADDRESSEE: Agencia Española de Medicamentos y Productos Sanitarios (AEMPS), ORGANISMO NOTIFICADO 0318, C/ Campezo 1, edificio 8, 28022 MADRID, ESPAÑA 

D/Dª (nombre apellidos/ Mr MS (name):
Nacionalidad:

DNI/NIF/national identity:

Domicilio en/address:

En nombre y representación de / For and on behalf of::

Domicilio de la empresa/ company address: 

NIF de la empresa/fiscal identification number of the company:
SOLICITA / REQUEST 
(Señalar lo que proceda/Mark the appropriate):
 FORMCHECKBOX 
   El desistimiento de la solicitud de certificación, presentada el…………… (indicar fecha) relativa al producto………………………(describir el producto y su denominación, tal como se recogía en la solicitud):

Desist from EC certification application, submitted on…………….(date) relating to the product…………………………….(Describe the product and its name, as was reflected in the application)
 FORMCHECKBOX 
   La renuncia al marcado CE del producto/s:(describir el producto tal como se describe en el certificado/s otorgados por el Organismo Notificado) incluido en el certificado Nº (indicar número de certificado y epígrafe donde se recoge el producto o productos objeto de renuncia
 Renounce to de EC mark of the product…………………………….(Describe the product and its name, as was reflected in the EC certificate issued by the notified body) included in the certificate Nº ……………. Point…………………..
                  Lugar y fecha/ city and date:
Firma/ Signature
Nombre y cargo/ name and charge
Nota 1: El impreso de solicitud será firmado por el  Director, el Gerente o el máximo responsable de la empresa, o en su caso, por una persona que tenga poder para representarle, en cuyo caso, deberá acompañarse copia del documento que lo acredite.

Una copia de la solicitud y de la documentación será entregada al Organismo Notificado y otra quedará en poder del fabricante.

En caso de renuncia el certificado deberá ser entregado al Organismos Notificado para su anulación o diligencia.
The application form shall be signed by the Director, the Manager or the head of the company, or where appropriate, by a person having authority to represent the company
A copy of the application and documentation shall be delivered to the notified body and the manufacturer, keep another copy
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