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Pieczęć podmiotu oddającego zasoby  do dyspozycji

pieczęć wykonawcy




Znak Sprawy: ZP 1/2021

OŚWIADCZENIE WYKONAWCY

Ja(/My) niżej podpisany(/ni) ………………….……………..…………………………………. 
(imię i nazwisko składającego oświadczenie)
będąc upoważnionym(/mi) do reprezentowania:

…………………………….………………………………….…………………………………
(nazwa i adres  podmiotu oddającego do dyspozycji zasoby)


oświadczam(/y), że
przedmiot zamówienia zaoferowany w niniejszym postępowaniu spełnia wymagania ustawy z dnia 20 maja 2010 r. o wyrobach medycznych (Dz. U. 2019 poz. 175 ze zm.) tj. posiada wpisy i świadectwa wydane przez uprawnione organy:
deklarację zgodności CE producenta (dotyczy wszystkich klas wyrobu medycznego) oraz certyfikat jednostki notyfikującej (dotyczy klasy wyrobu medycznego: I sterylna, I z funkcją pomiarową, IIa, IIb, III.
	



………………………………………………..
(miejsce i data złożenia oświadczenia)                
                                                                                                             ………………….…………………..………………………
(podpis osoby uprawnionej do składania  oświadczeń woli w imieniu  podmiotu oddającego do dyspozycji zasoby)











*niepotrzebne skreślić
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