Signed by /
Podpisano przez:

Zatgcznik nr 9 do SWZ ZP/04/5PZ0Z/2024
Danuta Ewa
Olchdéwka

Date / Data: .
2024-06-04 10:12 OSWIADCZENIE Wykonawcy

w zakresie przedmiotowych srodkéw dowodowych
W zwigzku z przystgpieniem naszej firmy:

do udziatu w postepowaniu o udzielenie zamdwienia publicznego na:

Dostawa lekdw i preparatow leczniczych
(oznaczenie sprawy: ZP/04/SPZ0Z/2024)
prowadzonego przez
Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej
ul. Szczecinska 16, 77-300 Cztuchow
os$wiadczam/y, ze:

1. posiadam(-y) / nie posiadam(-y)* Charakterystyki produktow leczniczych (ChPL) na oferowane
produkty lecznicze

2. posiadam(-y) / nie posiadam(-y)* na oferowane produkty wszystkie wymagane przepisami prawa
dopuszczenia do obrotu oraz zobowigzaniu do dostarczenia ich na kazde wezwanie Zamawiajgcego
w terminie 10 dni.

Dokumenty, o ktérych mowa powyzej bedg przedstawiane Zamawiajgcemu na kazde zgdanie Zamawiajgcego
w terminie 10 dni w trakcie postepowania oraz podczas realizacji umowy. Dokumenty w jezyku obcym nalezy
ztozy¢ wraz z ttumaczeniem na jezyk polski.

*niewtasciwe skresli¢

UWAGA:
1. Zamawiajacy zaleca przed podpisaniem, zapisanie dokumentu w formacie .pdf
2. Formularz oferty musi by¢ opatrzony, przez osobe lub osoby uprawnione do reprezentowania wykonawcy, kwalifikowanym
podpisem elektronicznym i przekazany Zamawiajagcemu wraz z dokumentem/ami potwierdzajacymi prawo do reprezentacji
Wykonawcy przez osobe podpisujaca oferte.

Kwalifikowany podpis elektroniczny
Uprawnionego przedstawiciela Wykonawcy
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