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Samodzielny Publiczny 
Zakład Opieki Zdrowotnej w Siemiatyczach

 17-300 Siemiatycze, ul. Szpitalna 8  tel. +48 85 655 28 25  email: sekretariat@spzozsiemiatycze.pl 






Załącznik nr 4 


Wykonawca
…………………………………………………………………………….....
(pełna nazwa/firma, adres, w zależności od podmiotu: NIP/ KRS/CEiDG)
reprezentowany przez:
………………………………………………………………………………
(imię, nazwisko, stanowisko/podstawa do reprezentacji)



OŚWIADCZENIE

Składając ofertę dla Samodzielnego Publicznego Zakładu Opieki Zdrowotnej w Siemiatyczach w zapytaniu ofertowym pn.  "Dostawa produktów farmaceutycznych do Samodzielnego Publicznego Zakładu Opieki Zdrowotnej w Siemiatyczach”
 (sprawa nr SP ZOZ BP/03/22) oświadczam:
· oferowany, w niniejszym postępowaniu o udzielenie zamówienia publicznego, asortyment posiada odpowiednie świadectwa i certyfikaty dopuszczające do stosowania i obrotu na terenie Polski i krajów UE. 
· [bookmark: _GoBack]oferowane produkty posiadają, aktualne karty charakterystyki oraz aktualne wpisy do Rejestru Środków Farmaceutycznych i Materiałów Medycznych dopuszczające do obrotu i używania na terytorium RP, o których mowa w ustawie z dnia 6 września 2001 roku Prawo farmaceutyczne (Dz. U. z 2021 r. poz. 1977 z późn. zm.).
			
                                                                                      
			
	Dokument należy wypełnić i podpisać kwalifikowanym podpisem elektronicznym lub podpisem zaufanym lub podpisem osobistym.

	Zamawiający zaleca zapisanie dokumentu w formacie PDF. 
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