Załącznik nr 6
NLO-3822-05/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 O POSIADANIU UPRAWNIEŃ PRZEZ OSOBY UCZESTNICZĄCE W ZAMÓWIENIU

Na potrzeby postępowania o udzielenie zamówienia publicznego na wykonywanie okresowych przeglądów technicznych oraz naprawa sprzętu medycznego dla Szpitala Powiatowegow Rawiczu Sp. z o.o. (nr postępowania: NLO-3822-05/PN/17) prowadzonego przez Szpital Powiatowy w Rawiczu Sp. z o.o. z siedzibą w Rawiczu (63-900) przy ul. Gen. Grota Roweckiego, oświadczam że:
· [bookmark: _GoBack]posiada odpowiednie uprawnienia (certyfikaty itp.), możliwości techniczne do wykonywania przeglądów, konserwacji i napraw sprzętu  medycznego wymienionego w Załączniku Nr 2 do SIWZ pakiet nr ………… .
· wykona czynności będące przedmiotem umowy zgodnie z ustawą z dnia 20 maja 2010r. o wyrobach medycznych, w szczególności realizując obowiązki przypisane Świadczeniodawcy (Zamawiającemu) w zakresie wskazanym w art. 90 ust. 5 i 6 ustawy

UWAGA! 
Wykonawca zobowiązuje się na każde żądanie Zamawiającego dostarczyć dokumenty uprawniające do wykonywania określonej czynności.


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

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

* Niepotrzebne skreślić
