Dostawa sprzętu jednorazowego i materiałów do badań laboratoryjnych
 dla Samodzielnego Publicznego Zakładu Opieki Zdrowotnej w Bochni Szpital Powiatowy im. bł. Marty Wieckiej 
DZ-271-2-41/2018

Załącznik nr 3 do Zaproszenia
OŚWIADCZENIE WYKONAWCY 
Składając ofertę w postępowaniu o udzielenie Zamówienia na 

Dostawę sprzętu jednorazowego i materiałów do badań laboratoryjnych
 dla Samodzielnego Publicznego Zakładu Opieki Zdrowotnej w Bochni
 Szpital Powiatowy im. bł. Marty Wieckiej 
Działając w imieniu Wykonawcy /Nazwa Wykonawcy/...............................................................................................

Adres siedziby Wykonawcy.....................................................................................................................................

Numer telefonu i faksu……………………………………….…………………………………………………………………………………………….

adres e-mail…………………………………………………………………………………………………….……………………………………………
będąc należycie upoważnionym do jego reprezentowania 

(*)
OŚWIADCZAM, że oferowane produkty, które tego wymagają, spełniają wymagania przewidziane w ustawie o wyrobach medycznych z dnia 20 maja 2010 r. (t.j. Dz. U. z 2017 r. poz. 211 z póź. zm.) oraz w aktach wykonawczych do nich, a także w obowiązujących przepisach Unii Europejskiej. 

(*)
OŚWIADCZAM, że niżej wskazane oferowane produkty, nie wymagają, spełnienia wymagań przewidzianych w ustawie o wyrobach medycznych z dnia 20 maja 2010 r. (t.j. Dz. U. z 2017 r. poz. 211 z póź. zm.) oraz w aktach wykonawczych do nich, a także w obowiązujących przepisach Unii Europejskiej

Wykaz produktów:
	Lp.
	Nazwa handlowa produktu oferowanego
	Numer pozycji

	1.
	
	

	2.
	
	

	….
	
	


OŚWIADCZENIE DOTYCZĄCE PODANYCH INFORMACJI:
Oświadczam, że wszystkie informacje podane w powyższych oświadczeniach są aktualne i zgodne z prawdą oraz zostały przedstawione z pełną świadomością konsekwencji wprowadzenia zamawiającego w błąd przy przedstawianiu informacji.
	……………………………..………………………………….

Data, miejscowość, opcjonalnie pieczęć Wykonawcy

	…………………………………..………………………………………….

Podpis(-) osoby (osób) upoważnionej (-ych) do reprezentowania Wykonawcy lub Pełnomocnika Wykonawców wspólnie ubiegających się o Zamówienie o ile z treści pełnomocnictwa wynika upoważnienie do złożenia stosowanego oświadczenia)


Uwaga: Zamawiający zaleca zaparafowanie lub podsianie każdej strony niniejszego oświadczenia. 
PAGE  
Uwaga (*)
niepotrzebne skreślić lub wypełnić odpowiednio
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	32-700, Bochnia

ul. Krakowska 31
REGON: 000304349
	NIP: 868-16-04-021
Centrala, tel.: (14) 615-34-00
Sekretariat, tel.: (14) 615-32-01
	Fax: (14) 615-32-02
Strona www: www.szpital-bochnia.pl
E-mail: administracja@szpital-bochnia.pl 
	
	

	Rachunek bieżący (podstawowy): 35 1240 4722 1111 0010 5181 7287
Nawiązki sądowe: 26 1240 4722 1111 0010 5181 7740
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