ZAŁĄCZNIK NR 10 DO SWZ

OŚWIADCZENIE Wykonawcy 

w zakresie przedmiotowych środków dowodowych
W związku z przystąpieniem naszej firmy:

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

do udziału w postępowaniu o udzielenie zamówienia publicznego na:
DOSTAWA LEKÓW CYTOSTATYCZNYCH I LEKÓW Z PROGRAMÓW LEKOWYCH
(oznaczenie sprawy: FZAP-380-9/24)
prowadzonego przez

Szpital Specjalistyczny im. J.K. Łukowicza

ul. Leśna 10, 89-600 Chojnice
oświadczam/y, że:

1. posiadam(-y) / nie posiadam(-y)*  Charakterystyki produktów leczniczych (ChPL) na oferowane produkty lecznicze.
2. Leki cytostatyczne posiadają chemiczno-fizyczną stabilność po pierwszym nakłuciu fiolki 
do 7 dni potwierdzoną w CHPL/ badaniu producenta*. (dotyczy Pakietu nr 1 zadania nr 3, 5, 6, 7, 9, 11).

Dokumenty, o których mowa powyżej będą przedstawiane Zamawiającemu na każde żądanie Zamawiającego w terminie 10 dni w trakcie postępowania oraz podczas realizacji umowy. Dokumenty w języku obcym należy złożyć wraz z tłumaczeniem na język polski.
*niewłaściwe skreślić

 UWAGA:
1. Zamawiający zaleca przed podpisaniem, zapisanie dokumentu w formacie .pdf

2. Formularz oferty musi być opatrzony, przez osobę lub osoby uprawnione do reprezentowania wykonawcy, kwalifikowanym podpisem elektronicznym i przekazany Zamawiającemu wraz z dokumentem (-ami) potwierdzającymi prawo do reprezentacji Wykonawcy przez osobę podpisującą ofertę.
…………………………………………………………
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