………….…….dnia………..

Załącznik nr 3







Zapytanie ofertowe znak 7/ZO/ZPU/20
	  Nazwa i adres Wykonawcy 




Szpital Miejski w Zabrzu Sp. z o.o.

ul. Zamkowa 4, 41-803 Zabrze

OŚWIADCZENIE WYKONAWCY O SPEŁNIENIU PRZEZ OFEROWANE DOSTAWY WYMAGAŃ OKREŚLONYCH PRZEZ ZAMAWIAJĄCEGO
Oświadczam, iż wymieniony w formularzu ofertowo-cenowym produkt spełnia wymagania określone przez Zamawiającego oraz jest dopuszczony do obrotu i stosowania na terenie Polski
………………………………………………………………….

 podpis osoby upoważnionej do działania w imieniu Wykonawcy
