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(nazwa i adres Wykonawcy)

(miejscowos¢ i data)

OSWIADCZENIE WYKONAWCY

dotyczace dopuszczenia wyrobow medycznych do obrotu w kraju
Przystepujac do postgpowania o udzielenie zamowienia na : zakup sprzetu medycznego dla SP

Z0Z w Obornikach — powtdrka prowadzonego w trybie podstawowym o$wiadczam, Ze:

OSWIADCZAM, ZE :

1) Zaoferowane wyroby medyczne posiadaja aktualne dokumenty dopuszczajgce przedmiot zaméwienia
do obrotu w kraju — zgodnie z obowiazujacym prawem / np. CE lub zgloszenie do rejestru wyrobow

medycznych oznakowane CE dla ktoérego wystawiono deklaracje zgodnosci.

(podpis osoby uprawnionej
do reprezentowania Wykonawcy)

* niewlasciwe skresli¢



