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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.  „DOSTAW ARTYKUŁÓW SPOŻYWCZYCH DLA SP ZOZ W SIEMIATYCZACH NA POTRZEBY ZAKŁADU OPIEKUŃCZO LECZNICZEGO ORAZ  ZAKŁAD OPIEKUŃCZO- LECZNICZEGO DLA DZIECI I MŁODZIEŻY W BACIKACH ŚREDNICH”
 (sprawa nr SP ZOZ BP/01/22) 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. 
· oświadczam, że spełniam warunek udziału w postępowaniu, określone przez Zamawiającego.                       

………………………………………….							………………………………………………………………
/miejscowość, data/                                                                     				/podpis uprawnionego 
przedstawiciela Wykonawcy/
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	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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