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Szpital Psychiatryczny 
Samodzielny Publiczny Zakład Opieki Zdrowotnej
 w Węgorzewie 

Załącznik Nr 5 do SIWZ,

  nr sprawy: 11/2019
Wykonawca:
……………………………………………………………

……………………………………………................
(pełna nazwa/firma, adres,                    w zależności od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEiDG)

reprezentowany przez:
…………………………………………………………..
(imię, nazwisko, stanowisko/podstawa     do reprezentacji)
OŚWIADCZENIE 

o dopuszczeniu asortymentu do obrotu 
Przystępując do postępowania w sprawie udzielenia zamówienia publicznego w trybie przetargu nieograniczonego na sukcesywne dostawy produktów farmaceutycznych dla Szpitala Psychiatrycznego SP ZOZ w Węgorzewie:

Ja niżej podpisany, reprezentując firmę, której nazwa jest wskazana w pieczęci nagłówkowej, jako umocowany na piśmie lub wpisany w odpowiednich dokumentach rejestrowych,  w imieniu reprezentowanej przeze mnie firmy oświadczam, że

1. Przedstawione w ofercie  produkty kwalifikowane jako produkty lecznicze posiadają aktualne dokumenty dopuszczające do obrotu i używania lub aktualne świadectwa rejestracji (łącznie z Charakterystyką Produktu Leczniczego), zgodnie z ustawą Prawo Farmaceutyczne z dnia 6 września 2001 r. (t. j. Dz. U. z 2017 r., poz. 2211 ze zm.)*,
2. Przedstawione w ofercie produkty kwalifikowane jako wyroby medyczne posiadają aktualne dokumenty dopuszczające do obrotu i używania zgodnie z wymaganiami zasadniczymi zawartymi w Dyrektywach UE oraz ustawy z dnia 20 maja 2010 r.               o wyrobach medycznych (t. j. Dz. U. z 2019 r., poz. 175), oraz są zarejestrowane jako wyrób medyczny,*

3. Przedstawione w ofercie produkty kwalifikowane jako kosmetyki posiadają wpis do Krajowego Systemu Informowania o Kosmetykach wprowadzonych do obrotu*,
4. Przedstawione w ofercie produkty kwalifikowane jako produkty biobójcze posiadają aktualne dokumenty dopuszczające do obrotu i używania zgodnie z wymaganiami ustawy z dnia 15.10.2015 r. o produktach biobójczych (t. j. Dz. U. z 2018 r., poz. 2231)*
5. W przypadku wygrania przetargu zobowiązujemy się do dostarczenia aktualnych dokumentów, o których mowa w pkt. 1-4, na każde żądanie Zamawiającego.

Prawdziwość powyższego oświadczenia potwierdzam własnoręcznym podpisem świadom odpowiedzialności karnej z art. 297 kodeksu karnego 
* niepotrzebne skreślić

.........................., dnia ............................

 (miejscowość)

podpis osoby upoważnionej (Wykonawcy) *  ..............................................

podpis osoby upoważnionej (Wykonawcy) *  ..............................................

* (podpis osoby lub osób uprawnionych do reprezentowania Oferenta w dokumentach rejestrowych lub we właściwym umocowaniu).
    Szpital Psychiatryczny          T: 87 427 27 66                                                ZOL P Rudziszki   87 437 80 13          Certyfikat Systemu 
    SP ZOZ  w Węgorzewie        F: 87 427 27 85                                               WOTUW Giżycko 87 428 40 30          Zarządzania Jakością 
    11-600 Węgorzewo              E:kancelariaa@szpitalpsychiatrycznywegorzewo.pl  PZP Giżycko          87 429 13 98          ISO 9001:2015
    ul. G. J. Bema 24                  W:www.szpitalpsychiatrycznywegorzewo.pl   PZP Pisz                  501 026 211          Nr 200623/A/0001/UK/Po

