
                                              


                Załącznik nr 6b do SWZ
Pakiet nr 4
Wykonawca:
Zamawiający:

……………………………………………
116 Szpital Wojskowy z  Przychodnią SPZOZ
……………………………………………
45-759 Opole, ul. Wróblewskiego 46
(pełna nazwa/firma, adres, w zależności od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEiDG)

reprezentowany przez:

……………………………………………

(imię, nazwisko, stanowisko/podstawa do reprezentacji)

OŚWIADCZENIE WYKONAWCY 

Na potrzeby postępowania o udzielenie zamówienia publicznego pn. Środki dezynfekcyjne, nr postępowania ZP/11/2023, prowadzonego przez 116 Szpital Wojskowy z Przychodnią SP ZOZ w Opolu, oświadczam, co następuje:
1. Oświadczamy, że oferowane produkty są dopuszczone do obrotu i stosowania na terenie RP oraz posiadają: 

a) dokumenty potwierdzające badania wykonane metodami określonymi w normach: 

PN-EN 14348, 14476, 

b) wpis lub zgłoszenie w Urzędzie Rejestracji Produktów Leczniczych Wyrobów Medycznych i Produktów Biobójczych, 
c) dokumenty potwierdzające, że przedmiot zamówienia został przebadany i odpowiada normom europejskim lub/i normom polskim (normy co najmniej II fazy dotyczące obszaru medycznego) przez certyfikowane laboratoria, 

d) instrukcje użytkowania zawierające w szczególności przeznaczenie preparatu i obszar zastosowania, stężenie, spektrum bójcze przy danym stężeniu i czasie działania, opis składu jakościowego  i ilościowego,
e) aktualne karty charakterystyki substancji niebezpiecznych.
2. W przypadku antyseptyków (produktów leczniczych) oferowane produkty posiadają dokumenty potwierdzające dopuszczenie do obrotu przez Ministra Zdrowia, charakterystykę produktu leczniczego i etykietę produktu zaakceptowaną przez Ministra Zdrowia.

3. Oświadczamy, że na żądanie Zamawiającego wymienione dokumenty zostaną mu niezwłocznie przedstawione.

4. Oświadczamy, że w przypadku wyboru naszej oferty, wraz z pierwszą dostawą dostarczymy karty charakterystyki preparatów lub inne dokumenty niezbędne do bezpiecznego stosowania preparatów.

…………..…, dnia ………….…….                                                                      


  



                                                                                                                                      …............................................
podpis osoby/osób uprawnionych                                                                                                                                                             
                 do reprezentacji Wykonawcy

lub pełnomocnika1

_______________________________________________  

1 kwalifikowany podpis elektroniczny lub podpis zaufany lub podpis osobisty
2

