Załącznik nr 6
NLO-3820-09/PN/17
Wykonawca:


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

……………………………………………………………………..
(imię, nazwisko, stanowisko/podstawa 
do reprezentacji)
							
Zamawiający:
							Szpital Powiatowy w Rawiczu Sp. z o.o.
							63-900 Rawicz, ul. Gen. Grota Roweckiego 6


OŚWIADCZENIE WYKONAWCY 


Na potrzeby postępowania o udzielenie zamówienia publicznego na dzierżawę aparatów do wykonywania terapii pozaustrojowych wraz z dostawą materiałów zabiegowych dla Szpitala Powiatowego w Rawiczu Sp. z o.o. (nr postępowania: NLO-3820-09/PN/17) prowadzonego przez Szpital Powiatowy w Rawiczu Sp. z o.o. z siedzibą w Rawiczu (63-900) przy ul. Gen. Grota Roweckiego,oświadczam iż oferowany przez nas przedmiot zamówienia posiada wszelkie dokumenty wymagane przez polskie prawo, na podstawie których może być wprowadzony do obrotu i stosowania w placówkach ochrony zdrowia w RP, zgodnie z ustawą z dnia 20 maja 2010r. o wyrobach medycznych (Dz.U. z 2015r. poz. 876 z późn.zm.)
Jednocześnie oświadczamy, iż udostępnimy Zamawiającemu na jego wezwanie wszystkie dokumenty potwierdzające dopuszczenie do obrotu. 


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.


........................(miejscowość), dnia .......................r.		

…………………………………………………………………
                 (podpis i pieczątka imienna przedstawiciela           Wykonawcy/Pełnomocnika)
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