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                    Załącznik nr 7 do SIWZ 
    O Ś W I A D C Z E N I E   
Nazwa wykonawcy
..................................................................................................................
Adres wykonawcy
...................................................................................................................
Miejscowość ................................................
…..

Data ................................................
Oświadczamy, że  oferowany przedmiot zamówienia posiada wymagane atesty, certyfikaty, dopuszczenia do obrotu i używania  przez Podmioty lecznicze , oraz że spełnia wszystkie normy i wymagania zgodnie z obowiązującymi przepisami prawa w przedmiotowym zakresie.  
Dokumenty te zostaną udostępnione na każde żądanie Zamawiającego.

Jednocześnie stwierdzamy, iż świadomi jesteśmy odpowiedzialności karnej za składanie fałszywych oświadczeń w zakresie zamówień publicznych na podstawie art.305 kodeksu karnego. ( t. j. z 1997r. Dz. U.  Nr 88 poz. 553). 

.................................................................................

(data i czytelny podpis wykonawcy)
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