
ZAŁĄCZNIK NR 4 DO SWZ

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 podstawowym z art. 275 ustawy PZP, którego przedmiotem jest: „Dostawa środków ochrony indywidualnej  dla SP ZZOZ w Kozienicach”, Nr sprawy: 14/TP/ND.ZP/2022, 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 dokumenty potwierdzające dopuszczenie oferowanego asortymentu do obrotu zgodnie z obowiązującymi przepisami tj.:
-  Ustawą z dnia 7 kwietnia 2022 roku o wyrobach medycznych (Dz. U. 2022. 974)
…………….……. (miejscowość), dnia ………………………

                      



                                  ………………………………………………….………

                                                                                                       Podpis(-y) i pieczęć(-cie) osoby(osób) uprawnionej(-ych)

               do reprezentowania Wykonawcy lub upoważnionej

                                                                                                      do występowania w jego imieniu
1

