ZPZ-01/01/25                                                                                                                       Załącznik nr 5 do SWZ         
(Materiały zużywalne stosowane w Patomorfologii)
		
Wykonawca:
...................................................................................
...................................................................................
 (pełna nazwa/firma, adres)



OŚWIADCZENIA :
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[bookmark: _Hlk182487335][bookmark: _Hlk189119397]Oświadczam/-y, że zaoferowane  wyroby medyczne wskazane w pakiecie……..* / pakietach  nr ……………….* spełniają  wymagania  określone dla tych wyrobów we właściwych przepisach oraz są  dopuszczone  do obrotu i używania na terytorium RP zgodnie z ustawą o wyrobach medycznych.                  
[bookmark: _Hlk182486988]
	…………….……………………
[image: ]



Oświadczam/-y, że zaoferowane  wyroby medyczne wskazane w pakiecie……..* / pakietach  nr ……………….* spełniają  wymagania  określone dla tych wyrobów we właściwych przepisach oraz są  dopuszczone  do obrotu i używania na terytorium RP zgodnie z ustawą o wyrobach medycznych                  o wyrobach medycznych i posiadają na opakowaniu wyrobów wymagane w pakiecie oznaczenie IVD.
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Oświadczam/-y, że zaoferowane  produkty wskazane w pakiecie……..* / pakietach                                nr ……………….* nie są wyrobami medycznymi, ale są  dopuszczone  do obrotu i używania na terytorium RP.
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*- wskazać nr pakietu /części

Dokument powinien być podpisany kwalifikowanym podpisem elektronicznym przez osobę upoważnioną  do reprezentowania Wykonawcy, zgodnie z formą reprezentacji Wykonawcy określoną w rejestrze lub innym dokumencie, właściwym dla danej formy organizacyjnej Wykonawcy albo przez upełnomocnionego przedstawiciela Wykonawcy.
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