
[bookmark: _Hlk110855048]ZAŁĄCZNIK NR 4 DO SWZ
	Dane Wykonawcy: 

	

	Adres Wykonawcy:                                                         kod, miejscowość, ulica, nr lokalu
	

	Województwo: 
	

	Nr telefonu:
	

	E-mail:
	

	REGON:
	

	NIP:
	

	NR KRS/CEIDG/INNY:
	

	Adres do korespondencji: 
(jeżeli jest inny niż adres siedziby):  
	



[bookmark: _Hlk105093242]Dotyczy postępowania pn.: „Dostawa sprzętu medycznego jednorazowego użytku i medycznych materiałów zużywalnych dla WSPL SPZOZ w Koszalinie” znak sprawy: ZP-2/2022/WSPL

Oświadczenie 
   
 oświadczam, że:
Oferowany przeze mnie sprzęt medyczny spełnia wszelkie wymagania opisane przez Zamawiającego w Specyfikacji Warunków Zamówienia oraz w przypadku wyrobów medycznych spełnia wszelkie wymogi dopuszczenia i wprowadzenia do obrotu medycznego oraz używania, zgodnie z ustawą z dnia 7 kwietnia 2022 r. o wyrobach medycznych (Dz. U. 2022, poz. 974).


Kwalifikowany podpis elektroniczny/podpis osobisty/podpis zaufany 
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