ZAŁĄCZNIK NR 5 DO SIWZ

......................................






....................................................
(Dane Wykonawcy)







miejscowość i data
OŚWIADCZENIE


Wykonawca ................................................................................................... oświadcza, że oferowany przedmiot zamówienia (podać nazwy):

· …………………………

· …………………………

· …………………………

spełnia wymagania określone przepisami ustawy z dnia 20 maja 2010 r. o wyrobach medycznych 
(Dz. U. z 2020 r., poz. 186 z późn. zm.).
........................................................... 

kwalifikowany podpis elektroniczny 

uprawnionego przedstawiciela Wykonawcy
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