ANEXO Il

COMUNICACION DE LA DESIGNACION DEL RESPONSABLE DE VIGILANCIA DE
PRODUCTOS SANITARIOS A LAS AUTORIDADES SANITARIAS

13 LTRSS DNI s
como representante legal del Centro Sanitario .........ccccccooceeiiiiiiiiiicee e
Numero de inscripcion en el Registro de Centros y Servicios Sanitarios ............cccccceevveiiiiiinnee.
0] o] {or=To [0 I = o [N O U TSP PSR RSPPP localidad ....................
codigo postal .......cccceeiiniinnnnnnn. T oo,

Correo electronico institucional N0 NOMINALIVO™ ..........eiiiiiiii e

DESIGNA, 8 DD ..o con DNI: v,
Lo T (100 ][ X0 [ T ,
Lo BTSN o To1] o X= I = I oTU L=< (o I o = Y como
responsable de vigilancia de productos sanitarios del Centro Sanitario antes citado, a los efectos
previstos en el Real Decreto 192/2023, de 21 de marzo, por el que se regulan los productos
sanitarios y del Real Decreto 942/2025, de 21 de octubre, por el que se regulan los productos
sanitarios de diagndstico in vitro, y cuyos datos de contacto a efectos del sistema de vigilancia
son los siguientes:

DD, e e eeeeee e e et ———aeeeeeeeet———— e eaeeeret—————aaareerrr———
ACEPTA LA DESIGNACION Y DECLARA que conoce y asume las funciones y
responsabilidades que se derivan del cargo, segun lo establecido en los articulos 35 y 36 del
Real Decreto 192/2023, de 21 de marzo, por el que se regulan los productos sanitarios y en el
articulo 30 del Real Decreto 942/2025, de 21 de octubre, por el que se regulan los productos
sanitarios de diagndstico in vitro.

Ambos SE COMPROMETEN a comunicar cualquier variacion en relacién con la situacion o
identidad del responsable de vigilancia de productos sanitarios del centro sanitario.

En, oo a..... de ., de 20

EL REPRESENTANTE DEL CENTRO EL RESPONSABLE DE VIGILANCIA DE
SANITARIO PRODUCTOS SANTARIOS

Fdo Fdo

*NOTA: En caso de no disponer de un correo electronico institucional no nominativo, el
responsable de vigilancia autoriza que su direccion de correo pueda hacerse publica.
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