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Załącznik Nr 3 do SWZ

Wykonawca:

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

reprezentowany przez:

……………………………………………

(imię, nazwisko, stanowisko/podstawa do reprezentacji)

Oświadczenie

Przystępując do udziału w postępowaniu o udzielenie zamówienia publicznego pn. Zakup i dostawa aparatu do znieczulenia na potrzeby  Bloku Operacyjnego w  SPZOZ w Kole
oświadczam, że:
Oferowany przeze mnie sprzęt medyczny spełnia wszelkie wymagania opisane przez Zamawiającego w Specyfikacji Warunków Zamówienia oraz w przypadku wyrobów medycznych spełnia wszelkie wymogi dopuszczenia i wprowadzenia do obrotu medycznego oraz używania, zgodnie z ustawą z dnia 20 maja 2010 r. o wyrobach medycznych (t. j. Dz. U. z 2020 r. poz. 186 z późn. zm.).

Miejscowość …………….……., dnia ………….……. r.

…………………………………………

(podpis)

1

