Zatacznik nr 1.2 do SIWZ: LAS-470-PN/18-2016

Oswiadczenie
0 posiadaniu dopuszczen
dla zaoferowanego asortymentu

W imieniu:
Nazwa (firma) wykonawcy:

albo

Imie i nazwisko wykonawcy:

Adres zamieszkania wykonawcy
(dotyczy wykonawcow bedacych osobami fizycznymi).

Adres siedziby Wykonawcy (KOG, Migsto, UliCa, Np); s

Numer NIP i REGON wykonawcy:
Numer telefonu i faksu:

sktadajac oferte w postepowaniu nr LAS-470-PN/18-2016 o udzielenie zaméwienia publicznego na:

dostawy wyrobow z wtéknin medycznych

osSwiadczam, ze ww. wykonawca jest w posiadaniu dopuszczen do obrotu
i do uzywania - zgodnie z obowigzujgcymi przepisami prawa - dla zaoferowanego
asortymentu oraz jest gotow do udostepnienia tych dopuszczen na zgdanie zamawiajgcego
(takze przed rozstrzygnieciem przetargu — w ramach udzielanych na wezwanie zamawia-
jacego wyjasnien).

(podpisy i pieczecie 0s6b upowaznionych
do reprezentowania wykonawcy)
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