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Załącznik nr 5



.........................................................
               ( Pieczęć Wykonawcy )


OŚWIADCZENIE

[bookmark: _GoBack]Przystępując do postępowania w trybie przetargu nieograniczonego o wartości szacunkowej poniżej 144 tys. euro w sprawie udzielenia zamówienia publicznego na dostawę  rękawic medycznych dla 105. Kresowego Szpitala Wojskowego z Przychodnią Samodzielnego Publicznego Zakładu Opieki Zdrowotnej w Żarach - Znak sprawy: 105.KSzWzP SP ZOZ - DZP-2612-14-2019

INFORMACJA DOTYCZĄCA WYKONAWCY:

(Wypełnia Wykonawca lub Pełnomocnik w przypadku Konsorcjum
albo upoważniona osoba przez Wykonawcę)

Nazwa i adres Wykonawcy (Pełnomocnika w przypadku Konsorcjum):
………………………………………………………………………………………………………..
………………………………………………………………………………………………………..
Nazwa i adres Partnera/-ów: (w przypadku Konsorcjum)
………………………………………………………………………………………………………..
………………………………………………………………………………………………………..

będący należycie upoważniony (upoważniony na piśmie* /wpisany w rejestrze*) do reprezentowania przeze mnie firmy Oświadczam, że:
Wszystkie zaoferowane przez nas wyroby medyczne są dopuszczone do obrotu i używania na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej - zgodnie z przepisami ustawy z dnia 20.05.2010r. o wyrobach medycznych (Dz. U. z 2010 r. nr 107, poz. 679)
Ponadto oświadczamy, iż jesteśmy w posiadaniu aktualnych dokumentów dopuszczających zaoferowane wyroby medyczne do obrotu (tj. deklaracje zgodności CE) oraz udostępnimy je na każde żądanie Zamawiającego w terminie 3 dni od otrzymania wezwania.




………………………………………... dnia …………………………… 



*niepotrzebne skreślić

						…………………………………………………………………….
Pieczątka imienna lub nazwisko i imię Wykonawcy lub osób uprawnionych do reprezentowania Wykonawcy w dokumentach rejestrowych lub we właściwym upoważnieniu oraz podpis/y


