Zalacznik nr 5 do SWZ

Zamawiajacy:

Szpital Specjalistyczny

im. Edmunda Biernackiego
ul. Zeromskiego 22

39-300 Mielec

(petna nazwa/firma, adres)

Wykonawca:

(petna nazwa/firma, adres, w zaleznosci od
podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEIDG)

reprezentowany przez:

(imig, nazwisko, stanowisko/podstawa do
reprezentacji)

OSWIADCZENIE, ZE OFEROWANE DOSTAWY
ODPOWIADAJA WYMAGANIOM ZAMAWIAJACEGO

Przystepujac do postgpowania w sprawie udzielenia zamowienia publicznego na sprzedaz i dostawe
asortymentu dla potrzeb Oddzialu Chirurgii Naczyniowej Szpitala Specjalistycznego im. Edmunda
Biernackiego w Mielcu, znak SzS.ZP.261.6.2026, w imieniu reprezentowanej przeze mnie firmy o$wiadczam,
ze oferowany asortyment posiada dokumenty wymagane przez obowigzujace prawo na podstawie ktérych moze
by¢ wprowadzony do obrotu i stosowania w placowkach ochrony zdrowia RP oraz spetnia wszystkie wymagania
i parametry okres$lone przez Zamawiajacego w Specyfikacji Warunkéw Zamowienia.

(podpis Wykonawcy
lub jego uprawnionego przedstawiciela)

Data: ......oooovvv .



