Postępowanie pod nazwą :

„Dostawa leków , produktów leczniczych i wyrobów medycznych ” dla potrzeb Samodzielnego Publicznego Zakładu Leczniczo – Opiekuńczego w Raciążku 
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Załącznik  nr  6 do SIWZ

Nazwa i adres Wykonawcy / Wykonawców

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

                                                      Oświadczenie

1. Oświadczam, że  posiadam karty charakterystyki oferowanych produktów leczniczych    i  udostępnię  na każde żądanie Zamawiającego.

2. Oświadczam, że oferowane wyroby medyczne posiadają dokumenty właściwe dla poszczególnych klas wyrobów medycznych zgodnie z ustawą z dnia 20 maja 2010 r. o     

            wyrobach medycznych ( Dz. U. z 2010 r. Nr 107, poz. 679) oraz certyfikat CE.

Miejscowość i data  :   .......................................................

                                       .................................................................................
                                                         ( pieczątka i podpis osoby uprawnionej * pieczęć i podpisy osób  uprawnionych *  do składania   

                                         wszelkich  oświadczeń i występowania w imieniu  wykonawcy )



