Załącznik nr 8 

OŚWIADCZENIE

Usługi przeglądu i konserwacji sprzętu medycznego II
znak sprawy ZOZ/DZP/PN/2/16
Wykonawca: ………………………………………………………………………………………………………………
1. Oświadcza, że oferowane usługi (podać nazwy):

· …………………………………………………………………………….

· Spełnia wymagania określone przepisami:
         - Ustawa o Wyrobach Medycznych z dnia 20.05.2010r. Dz.U Nr 107, poz. 679 z póz. zm.-

         lub

         - inne jeśli wymagane - podać jakie ……………………………… * 
· Oświadczam, że posiadam stosowaną aparaturę kontrolno-pomiarową do realizacji usług objętych zamówieniem z aktualnymi atestami/certyfikatami/walidacjami.

Zobowiązuję się na każde wezwanie Zamawiającego udostępnić do wglądu powyżej wskazane atesty/certyfikaty/walidacje.

…………………….…., dnia …………


                       ………………………….


(pieczęć i podpis osoby/osób uprawnionej/-ych do podejmowania zobowiązań)

* - podać jakie
