ZAŁĄCZNIK NR 9 DO SWZ

OŚWIADCZENIE 
Wykonawca .................................................................................................................. oświadcza, że:

· posiada / nie posiada* dokumenty dopuszczające wyrób medyczny do obrotu na terytorium RP zgodnie z ustawą z dnia 20 maja 2010 r. o wyrobach medycznych (poszczególne oferowane wyroby powinny być wyraźnie wskazane w załączonych dokumentach, 
np. poprzez podanie ich nazw handlowych, numerów katalogowych).

zaoferowany asortyment …………………………………..……………………………………………….……. nie wymaga w/w dokumentu (zaznaczyć jeśli Wykonawca nie posiada w/w dokumentów ponieważ nie dotyczą one oferowanych wyrobów)
· posiada / nie posiada*  dokumenty potwierdzające jakość wyrobów (atesty, certyfikaty, itp.)

oraz zobowiązuje się do dostarczenia tych dokumentów na każde wezwanie Zamawiającego w terminie 5 dni.

*niewłaściwe skreślić
UWAGA:

1. Zamawiający zaleca przed podpisaniem, zapisanie dokumentu w formacie .pdf

2. Formularz oferty musi być opatrzony, przez osobę lub osoby uprawnione do reprezentowania wykonawcy, kwalifikowanym podpisem elektronicznym lub podpisem zaufanym lub podpisem osobistym (e-dowód) i przekazany Zamawiającemu wraz z dokumentem (-ami) potwierdzającymi prawo do reprezentacji Wykonawcy przez osobę podpisującą ofertę.
…………………………………………………………

Kwalifikowany podpis elektroniczny/ podpis zaufany/ podpis osobisty (e-dowód)

Uprawnionego przedstawiciela Wykonawcy
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