13/PN/18

Załącznik nr 4


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 LEKÓW”
13/PN/18
prowadzonego przez Szpital Miejski w Zabrzu Sp. z o.o., ul. Zamkowa 4, 41-803 Zabrze,
oświadczam, co następuje:

1. Wykonawca oświadcza że oferowany w szczegółowym formularzu ofertowo cenowym - Załącznik nr 1a do SIWZ przedmiot zamówienia – dopuszczony jest do obrotu w Polsce zgodnie z ustawą z dnia 06 września 2001r –Prawo farmaceutyczne i zamieszczony w „Urzędowym Wykazie Produktów Leczniczych Dopuszczonych do Obrotu na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej.
2. Na każde żądanie Zamawiającego, Wykonawca zobowiązany jest dostarczyć dokumenty potwierdzające, że dany produkt jest dopuszczony do obrotu w Polsce zgodnie z ustawą z dnia 06 września 2001r – Prawo farmaceutyczne.
………………dnia, ……………





 
………………………………………









podpis i pieczątka Wykonawcy

