ZAŁĄCZNIK NR 5 DO OGŁOSZENIA


OŚWIADCZENIE WYKONAWCY 




Ja/My niżej podpisany/podpisani: 
…………………………………………………….........................................................................................…………………………………………………………………….……………...........................................
                                                                (imię i nazwisko)

Działając w imieniu i na rzecz Wykonawcy: 
………………………………………………………………………………………………………………..………………………..…................................................................................................................................
  (nazwa i adres Wykonawcy).	

Składając ofertę w postępowaniu o udzielenie zamówienia publicznego w trybie przetargu nieograniczonego, którego przedmiotem jest „Dostawa leków dla SP ZZOZ w Kozienicach”, 
Nr sprawy: 04/ZP/2023, prowadzonego przez Samodzielny Publiczny Zespół Zakładów Opieki Zdrowotnej w Kozienicach, ul. Al. Wł. Sikorskiego 10, 26-900 Kozienice, informuję/my, o tym że posiadam/my wymagane karty charakterystyki  zaoferowane produkty lecznicze i na każde wezwanie Zamawiającego na etapie realizacji umowy zobowiązuje/-my się je przedłożyć.






…………….……. (miejscowość), dnia ………………………
	
                      				                                  ………………………………………………….………
                                                                                         Podpis(-y) i pieczęć(-cie) osoby(osób) uprawnionej(-ych)
     do reprezentowania Wykonawcy lub upoważnionej
                                                                                                      do występowania w jego imieniu

