ZAŁĄCZNIK NR 8

Dostawa błon mammograficznych i odczynników chemicznych
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OŚWIADCZENIE  


	Nazwa i adres Wykonawcy (Pełnomocnika w przypadku Konsorcjum):

………………………………………………………………………………………………………..
………………………………………………………………………………………………………..
Nazwa i adres Partnera/-ów: (w przypadku Konsorcjum)

………………………………………………………………………………………………………..
………………………………………………………………………………………………………..
Oświadczam/-y, że spełniamy wymogi:
1. Ustawy o Wyrobach Medycznych z dnia 20.05.2010r. Dz. U Nr 107, poz. 679 z póz. zm.

lub
         - inne jeśli wymagane - podać jakie ……………………………… * 

2. Oferowane produkty są dopuszczone do obrotu na Terenia RP w okresie trwania umowy. W przypadku gdy któryś z dokumentów traci swoją ważność w trakcie trwania umowy, Wykonawca dostarczy Zamawiającemu niezwłocznie nowy ważny dokument. 


…………………….…., dnia …………				

……………………………………………….
czytelny podpis lub podpis z pieczątką imienną
osoby/osób upoważnionej/upoważnionych
do reprezentowania Wykonawcy




