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ZAŁĄCZNIK NR 4 DO ZO
Znak sprawy: WSzS.DTA.K03.2024 

……………………………………………………

……………………………………………………

……………………………………………………

……………………………………………………

pełna nazwa i adres Wykonawcy

   OŚWIADCZENIE WYKONAWCY

w odpowiedzi na Zapytanie ofertowe dotyczące złożenia oferty cenowej:

ZAKUP APARATURY MEDYCZNEJ DLA POTRZEB ODDZIAŁU KARDIOLOGII WOJEWÓDZKIEGO SZPITALA SPECJALISTYCZNEGO IM. NAJŚWIĘTSZEJ MARYI PANNY W CZĘSTOCHOWIE.
w imieniu:

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………

nazwa Wykonawcy

1. Oświadczam/-y*, że:

1) oferowany przedmiot zamówienia odpowiada opisowi przedmiotu zamówienia – Załącznik Nr 3 do ZO (Opis Przedmiotu Zamówienia),

2) spełnia wymagania zasadnicze ustawy z dnia 07 kwietnia 2022 r. (Dz. U z 2022r., poz. 974 ze zm.) oraz jest wprowadzony do obrotu i używania na terenie Polski zgodnie z przepisami tej ustawy.*
Na potwierdzenie niniejszego oświadczenia, o ile dotyczy, przedkładamy na wezwanie zamawiającego,  kserokopie potwierdzone „za zgodność z oryginałem” przez uprawnione osoby:

- oryginały lub kserokopie stosownych dokumentów, tj.: deklaracja zgodności, certyfikat zgodności wyrobu wydany przez jednostkę notyfikowaną – jeżeli dotyczy, zgodnie z obowiązującymi przepisami prawa w tym zakresie.

Jednocześnie oświadczam, iż świadomy(a) jestem odpowiedzialności karnej za składanie fałszywych oświadczeń.

………………………., dnia ……….. 2024 r.


……………………………………………………………….

Podpis



Elektroniczny kwalifikowany


lub podpis zaufany lub osobisty


Osoby/-ób uprawnionej/-ych



Do reprezentowania Wykonawcy lub pełnomocnika

*)    Wykreślić jeżeli nie dotyczy
_____________________________________________________________________
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Jednostka Ochrony Zdrowia Samorządu Województwa Śląskiego
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