Zatgcznik nr 4

Nr postepowania: ZP/15/23

Wykonawca: .. BIALMED SP. Z O.0.....ccoiiiiiiiiiiiieeee e
(petna nazwa/firma, adres, w zalezno$ci od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEIDG)
reprezentowany przez. ............ ALINA KROSNIEWSKA - PEENOMOCNIK...................

(imie, nazwisko, stanowisko/podstawa do reprezentacji)

Oswiadczenie Wykonawcy

Na potrzeby postepowania, pn.: Produkty farmaceutyczne

o$wiadczam/(-my), co nastepuje:

Oferowany przez nas przedmiot zamowienia posiada aktualne Swiadectwa
rejestracyjne lub posiada Decyzje Komisji Europejskiej o udzielenie pozwolenia na
dopuszczenie do obrotu oferowanego produktu na terenie Unii Europejskiej i zobowigzujemy

sie do ich przekazania na kazde zgdanie Zamawiajacego.

WPISZ.s L 17.05.2023R.
miejscowosc¢ data pieczec i podpis

- Podpisany

Bialmed. cenyfikatem
wystawionym dla
Alina Barbara
Krosniewska
(Certyfikat
kwalifikowany).
Utworzony w dniu:
2023-05-17
15:36:02 +0200
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