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       Publiczny Zakład Opieki Zdrowotnej

                   ul. 3 Maja 17, 11 – 600 Węgorzewo, tel. 87 427 32 52




             Załącznik nr 8 do SWZ

Znak sprawy MCZ/TPsm/2022
Wykonawca:
………………………….……………………

……………………………………………......
(pełna nazwa/firma, adres,  w zależności od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEiDG)

reprezentowany przez:
………………………………………………..
(imię, nazwisko, stanowisko/podstawa     do reprezentacji)
OŚWIADCZENIE 

o dopuszczeniu asortymentu do obrotu 
Przystępując do postępowania w sprawie udzielenia zamówienia publicznego w trybie podstawowym bez przeprowadzania negocjacji na dostawę sprzętu medycznego jednorazowego użytku w podziale na grupy:

 Ja niżej podpisany, reprezentując firmę, której nazwa jest wskazana w pieczęci nagłówkowej, jako umocowany na piśmie lub wpisany w odpowiednich dokumentach rejestrowych, w imieniu reprezentowanej przeze mnie firmy oświadczam, że

oświadczamy, że zaoferowany asortyment został dopuszczony do obrotu terenie RP zgodnie z ustawą z dnia 07 kwietnia 2022 o wyrobach medycznych (Dz. U. z 2022 roku, poz. 974 z poźn. zm.) i na każde wezwanie zamawiającego na etapie realizacji umowy zobowiązujemy się przedłożyć aktualne deklaracje zgodności oraz certyfikaty wydane przez jednostki notyfikowane.
Prawdziwość powyższego oświadczenia potwierdzam własnoręcznym podpisem świadom odpowiedzialności karnej z art. 297 kodeksu karnego 
* niepotrzebne skreślić

.........................., dnia ............................

 (miejscowość)

podpis osoby upoważnionej (Wykonawcy) *  ..............................................

podpis osoby upoważnionej (Wykonawcy) *  ..............................................

* (podpis osoby lub osób uprawnionych do reprezentowania Oferenta w dokumentach rejestrowych lub we właściwym umocowaniu).
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