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    Załącznik nr 7 do SWZ
OŚWIADCZENIE WYKONAWCY

Nazwa (firma) i adres wykonawcy:
.........................................................................................................


.........................................................................................................


.........................................................................................................

Na potrzeby postępowania o udzielenie zamówienia publicznego pn. dostawa narzędzi neurochirurgicznych dla Nowej Siedziby Szpitala Uniwersyteckiego (NSSU) wraz ze szkoleniem personelu.
Oświadczam, że wykonawca, którego reprezentuję zapewni serwis gwarancyjny (w postaci autoryzowanego punktu serwisowego) oferowanych narzędzi w formie kompleksowej naprawy instrumentów wraz z wymianą twardych wkładek, ponownego złocenia uchwytów oraz niezbędnych części i pełną obróbką powierzchni oraz, że taki „punkt serwisowy” posiada park maszynowy o minimalnym wyposażeniu: ……………………………………….

Należy podać poniżej dane teleadresowe i kontaktowe do najbliższego dla siedziby Zamawiającego autoryzowanego punktu serwisowego oraz typy i modele poszczególnych maszyn (w parku serwisowym):

1. Dane teleadresowe i kontaktowe do najbliższego dla siedziby Zamawiającego autoryzowanego punktu serwisowego *:

………………………………………………………………………………………………………..

………………………………………………………………………………………………………..

………………………………………………………………………………………………………..

2. Typy i modele posiadanych przez „punkt serwisowy” maszyn (o których mowa w powyższym oświadczeniu) *:

………………………………………………………………………………………………………..

………………………………………………………………………………………………………..

………………………………………………………………………………………………………..

* podać

podpis osoby (osób) upoważnionej do reprezentowania Wykonawcy

