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nazwa Wykonawcy
OŚWIADCZENIE

Przystępując do udziału w postępowaniu o udzielenie zamówienia publicznego na ZAKUP APARATU CYFROWEGO RTG Z DETEKTORAMI DLA SZPITALNEGO ODDZIAŁU RATUNKOWEGO W SZPITALU W WEJHEROWIE WRAZ Z DEMONTAŻEM STAREGO APARATU I ADAPTACJĄ POMIESZCZEŃ POD NOWY APARAT, znak: D25C/251/N/31-65rj/24, oświadczam, że:
Oferowane przeze mnie wyroby spełniają wszystkie wszelkie wymagania opisane przez Zamawiającego w  Specyfikacji Warunków Zamówienia oraz w przypadku wyrobów medycznych spełniają wszelkie wymogi dopuszczenia i wprowadzenia do obrotu medycznego oraz używania, zgodnie z ustawą z dnia 07 kwietnia 2022 r. o wyrobach medycznych (Dz. U. z 2022 r. poz. 974 i z 2023 r. poz. 1938).
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