Zatacznik nr 1.2

Oswiadczenie
0 posiadaniu dopuszcze n
dla zaoferowanego asortymentu

W imieniu:
Nazwa (firma) wykonawcy:

albo

Imie i nazwisko wykonawcy:

Adres zamieszkania wykonawcy
(dotyczy wykonawcow bedacych osobami fizycznymi).

Adres siedziby wykonawcy (KOd, Miasto, Ulica, N loKalu): s

Numer NIP i REGON wykonawcy:
Numer telefonu i faksu:

sktadajgc oferte w postepowaniu nr LAS-1995-PN/47-2015 o udzielenie zamoéwienia publicz-
nego na:

dostawy ptynow i wyrobéw medycznych niezb  ednych do wykonywania ci  agtych
technik nerkozast epczych wraz z u zyczeniem aparatow

oswiadczam, ze ww. wykonawca jest w posiadaniu dopuszczen do obrotu i do
uzywania odpowiednio dla wszystkich zaoferowanych wyrobéw medycznych i produktow
farmaceutycznych (dotyczy takze aparatow do wykonywania ciggtych technik nerkozastep-
czych uzyczanych zgodnie z umowg) — zgodnie z obowigzujagcymi przepisami prawa —
oraz jest gotéw do udostepnienia tych dopuszczeh na zgadanie zamawiajgcego (takze

przed rozstrzygnieciem przetargu — w ramach udzielanych na wezwanie zamawiajgcego
wyjasnien).

(podpisy i pieczecie 0s6b upowaznionych
do reprezentowania wykonawcy)

Stronalz1l



