DZP -3830-07/18
Załącznik nr 6
.........................................................

               ( Pieczęć Wykonawcy )

OŚWIADCZENIE 

Przystępując do postępowania w trybie przetargu nieograniczonego o wartości szacunkowej poniżej kwot określonych w przepisach wydanych na podstawie art. 11 ust. 8 ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r. – Prawo zamówień publicznych w sprawie udzielenia zamówienia publicznego na dostawę karetki dla 105. Kresowego Szpitala Wojskowego z Przychodnią Samodzielnego Publicznego Zakładu Opieki Zdrowotnej w Żarach- numer sprawy DZP - 3830 – 07/18
Ja niżej podpisany ...........................................................................................................................................................
                                                                                                           (nazwisko i imię)    

działając w imieniu ........................................................................................................................................................
                                                                                                        (nazwa i adres firmy)
..............................................................................................................................................................................,

będący należycie upoważniony (upoważniony na piśmie* /wpisany w rejestrze*) do reprezentowania przeze mnie firmy oświadczam, że:

-   pojazd bazowy pod karetkę posiada świadectwo homologacji, 

- pojazd będący przedmiotem zamówienia posiada świadectwo homologacji na pojazd skompletowany – M1/pojazd specjalny – karetka sanitarna, wydane zgodnie z ustawą 
z dnia 20 czerwca 1997 r. – Prawo o ruchu drogowym (Dz. U. z 2005 r. Nr 108, poz. 908, 
z późn. zm.) oraz wydanych na jej podstawie przepisach wykonawczych
- elementy instalacji tlenowej , punkty poboru gazu, przepływomierz, reduktory posiadają deklarację zgodności CE
- laweta pod nosze główne posiada dokument potwierdzający wykonane pozytywnie badania przeciążeniowe na 10g 
- zamontowane w pomieszczeniu dla pacjenta fotele posiadają potwierdzenie wykonania badań wytrzymałościowych zgodnie z REG EKG nr 14 i nr 17 

.................................... dnia ....................                                        

       .....................................................................................
                                                                                                                                                     podpis uprawnionego przedstawiciela wykonawcy 

*niepotrzebne skreślić
