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Załącznik nr 5 do SWZ
          pieczęć Wykonawcy

Znak sprawy SZW/DZP/97/2024
Przedmiot zamówienia: 

Zakup sprzętu medycznego w tym jednorazowego- POWTÓRKA
Nazwa Wykonawcy: 






Adres Wykonawcy: 
 

Oświadczamy, że cały asortyment wyszczególniony w naszej ofercie:

· spełnia wszystkie parametry określone w niniejszej SWZ
· posiada wszystkie wymagane odpowiednimi przepisami dokumenty m.in.: deklaracje zgodności, dopuszczenie do obrotu i certyfikaty (jeśli wymagają tego stosowne przepisy prawa) 
· ww. dokumenty posiadają termin ważności aktualny na dzień składania i otwarcia ofert. Ponadto ważność ww. dokumentów obejmuje minimum cały okres realizacji przedmiotu zamówienia. W przypadku, gdy ważność dokumentu wygaśnie w trakcie realizacji dostaw,  zobowiązujemy się posiadać dodatkowy dokument deklarujący złożenie we właściwym czasie wniosku o przedłużenie ważności świadectwa bądź pozwolenia.
Dokumenty wystawione w innym języku niż polski wymagają tłumaczenia.
UWAGA: Zamawiający zastrzega sobie prawo do zwrócenia się do Wykonawcy na etapie badania i oceny ofert o przesłanie ww. dokumentów na cały lub wybrany oferowany asortyment.
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czytelny podpis lub pieczęć imienna osoby umocowanej do dokonywania czynności w imieniu Wykonawcy

