Zalgcznik nr 3

Zamawiajacy:

Szpital Dziecigcy

im. prof. dr med. Jana Bogdanowicza
SPZOZ

ul. Nieklanska 4/24

03-924 Warszawa

Wykonawca:

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

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

(petna nazwa, adres, NIP, REGON, w
zalezno$ci od podmiotu: KRS/CEIDG)

reprezentowany przez:

(imig, nazwisko, stanowisko/podstawa do
reprezentacji)

Oswiadczenie Wykonawcy

a)

b)

Przystepujac do udziatu w postgpowaniu o udzielenie zamowienia publicznego na:
wDostawe zespolen ortopedycznych”

w imieniu reprezentowanego przeze mnie Wykonawcy:

Oswiadczam, ze oferowane produkty zakwalifikowane, jako wyroby medyczne w
rozumieniu ustawy z dnia 07.04.2022 r. o wyrobach medycznych (tekst jednolity, Dz. U. z
2022 r. poz. 974) posiadajg odpowiedni Certyfikat CE, Deklaracje zgodnosci lub
Deklaracje zgodnosci ze znakiem CE oraz dokument potwierdzajacy dokonanie zgloszenia
wyrobu do Prezesa Urzedu Rejestracji Produktéw Leczniczych, Wyrobéw Medycznych i
Produktéw Biobdjczych zwanego dalej Prezesem Urzedu, lub dokument potwierdzajgcy
dokonanie powiadomienia Prezesa Urzedu o wprowadzeniu na terytorium RP wyrobu
przeznaczonego do uzywania na tym terytorium .

Powyzsze dokumenty bedg dostarczone na kazde wezwanie Zamawiajgcego.
Oswiadczam, ze posiadamy odpowiednie dokumenty w przypadku, gdy nastepuje pierwsze

udostepnienie na terytorium panstwa cztonkowskiego wyrobu gotowego do uzycia w celu
jego uzywania zgodnie z przewidzianym zastosowaniem (wprowadzenie do uzywania).

Powyzsze dokumenty beda dostarczone na kazde wezwanie Zamawiajgcego.
Oswiadczam, ze posiadamy odpowiednie dokumenty dopuszczajace do obrotu i

stosowania, w przypadku jesli nie podlegaja w/w przepisom.
Powyzsze dokumenty bedg dostarczone na kazde wezwanie Zamawiajgcego.

*niepotrzebne skreslic

NINIEJSZE OSWIADCZENIE NALEZY OPATRZYC PODPISEM ZAUFANYM, PODPISEM
OSOBISTYM LUB KWALIFIKOWANYM PODPISEM ELEKTRONICZNYM




