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BEDAC NALEZYCIE UPOWAZNIONYM DO JEGO REPREZENTOWANIA

na potrzeby postepowania o udzielenie Zamoéwienia publicznego na: Dostawa narzedzi chirurgicznych Samodzielnego
Publicznego Zaktadu Opieki Zdrowotnej w Bochni Szpital Powiatowy im. bft. Marty Wieckiej, prowadzonego
przez Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej w Bochni ,Szpital Powiatowy” im. bt. Marty Wieckiej,
OSWIADCZAM, CO NASTEPUJE:

(*) OSWIADCZAM, 7e oferowane wyroby sg wyrobami dopuszczonymi do obrotu i uzywania na terenie Polski
zgodnie z postanowieniami ustawy z dnia 7 kwietnia 2022 r. o wyrobach medycznych oraz rozporzadzenia
Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2017/745 z dnia 5 kwietnia 2017r (MDR).

Jednoczednie zobowigzuje sie okaza¢ potwierdzone - za zgodnoS¢ z oryginatem - kserokopie dokumentéw
potwierdzajacy, iz oferowany wyrdb spetnia wymagania w/w aktow prawnych tj. certyfikat wystawiony przez
jednostke notyfikowang oraz deklaracje zgodnosci producenta lub dokument potwierdzajgcy dokonanie zgtoszenia
wyrobu do Prezesa Urzedu Rejestracji Produktow Leczniczych, Wyrobdw Medycznych i Produktéw Biobdjczych
zwanego dalej Prezesem Urzedu, lub dokument potwierdzajacy dokonanie powiadomienia Prezesa Urzedu
0 wprowadzeniu na terytorium RP wyrobu przeznaczonego do uzywania na tym terytorium, na kazde zgdanie
Zamawiajgcego - zaréwno na etapie badania i oceny ofert a takze w trakcie trwania Umowy.

OSWIADCZENIE DOTYCZACE PODANYCH INFORMACII:

Oswiadczam, ze wszystkie informacje podane w powyzszych o$wiadczeniach sg aktualne i zgodne z prawda
oraz zostaly przedstawione z petng Swiadomoscig konsekwencji wprowadzenia zamawiajgcego w biad przy
przedstawianiu informaciji.

Data, miejscowosc, Podpis(y)*

* W przypadku skiadania oferty pisemnie: <dokument winien zostac podpisany przez osobe/osoby uprawniong/-ych
do reprezentacji Wykonawcy Ilub Petnomocnika Wykonawcow wspdinie ubiegajacych sie o Zamowienie o ile z tresci
petnomocnictwa wynika upowaznienie do ztozenia stosowanego oswiadczenia>

*W przypadku sktadania oferty droga elektroniczng: <dokument nalezy sporzadzic w formie elektronicznej i podpisac
kwalifikowanym podpisem elektronicznym podpisem zaufanym lub podpisem osobistym o0soby/osob uprawnionej/-ych
do reprezentacji Wykonawcy Ilub Petnomocnika Wykonawcow wspolnie ubiegajacych sie o Zamowienie o ile z tresci
pefnomocnictwa wynika upowaznienie do ztozenia stosowanego oswiadczenia >

UWAGA:
Niniejsze oswiadczenie sktada Wykonawca, wraz z oferta.

Jezeli Wykonawca nie ztozyt niniejszeqgo oswiadczenia lub _ztoZone bedzie niekompletne, Zamawiajacy wezwie
do ztoZenia lub uzupetnienia go w wyznaczonym terminie.

Uwaga (*) niepotrzebne skreslic lub wypetnic odpowiednio
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