23/PN/17


Załącznik nr 4 do SIWZ
Zamawiający:

Szpital Miejski w Zabrzu Sp. z o.o.

ul. Zamkowa 4, 

41-803 Zabrze

      (pełna nazwa/firma, adres)
Wykonawca:

………………………………………………………………………………

(pełna nazwa/firma, adres, 
w zależności od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEiDG)

reprezentowany przez:

………………………………………………………………………………

(imię, nazwisko, stanowisko/podstawa do reprezentacji)

OŚWIADCZENIE WYKONAWCY O SPEŁNIENIU PRZEZ OFEROWANE DOSTAWY WYMAGAŃ OKREŚLONYCH PRZEZ ZAMAWIAJĄCEGO
Na potrzeby postępowania o udzielenie zamówienia publicznego pn. 
dostawy narzędzi i osprzętu do zabiegów 
wykonywanych metodą endoskopową i drobny sprzęt laboratoryjny
23/PN/17
prowadzonego przez Szpital Miejski w Zabrzu Sp. z o.o., ul. Zamkowa 4, 41-803 Zabrze,
 oświadczam, co następuje:

1. Oferowane produkty (jeżeli ustawa nakłada taki obowiązek) dopuszczone są do obrotu w Polsce zgodnie z ustawą z dnia 20 maja 2010r o wyrobach medycznych;

2. 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.

3. Na każde wezwanie Zamawiającego dostarczy dokumenty na podstawie, których  w/w przedmiot zamówienia został dopuszczony do obrotu i stosowania na terenie RP.
…………………………………….


Podpis osoby uprawnionej 

do działania w imieniu wykonawcy

………………dnia, ……………





 
………………………………………









podpis i pieczątka Wykonawcy[image: image1.bmp]

