………………………………………………………
pełna nazwa/firma, adres Wykonawcy 

Oświadczam, że oferowane preparaty lecznicze posiadają ważne świadectwa dopuszczenia do obrotu i stosowania na terenie Polski oraz że posiadają aktualne karty charakterystyki produktów leczniczych.
	………………………………………….



(miejscowość i data)
	
	……..……………….……………………………….

(podpisy Wykonawcy lub należycie umocowanego 
przedstawiciela Wykonawcy)


