19/PN/17


Załącznik nr 3 do SIWZ
…………………………………………
pieczęć firmowa Wykonawcy

 …………………………………………
data sporządzenia oferty

Szpital Miejski w Zabrzu Sp. z o.o. 

ul. Zamkowa 4, 41-803 Zabrze

DOTYCZY: Przetarg nieograniczony nr 19/PN/17
OŚWIADCZENIE WYKONAWCY O SPEŁNIENIU PRZEZ OFEROWANE DOSTAWY WYMAGAŃ OKREŚLONYCH PRZEZ ZAMAWIAJĄCEGO

Wykonawca oświadcza, że:

1. Oferowane produkty (jeżeli ustawa nakłada taki obowiązek) dopuszczone są do obrotu 
2. w Polsce zgodnie z ustawą z dnia 20 maja.
3. Na każde wezwanie Zamawiającego dostarczy dokumenty na podstawie, których  w/w przedmiot zamówienia został dopuszczony do obrotu zgodnie z ustawą z dnia z dnia 20 maja 2010r o wyrobach medycznych.
4. Na każde wezwanie Zamawiającego dostarczy dokumenty na podstawie, których w/w przedmiot zamówienia został dopuszczony do obrotu i stosowania na terenie RP;

………………dnia, ……………





 
………………………………………









podpis i pieczątka Wykonawcy
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