Załącznik nr 8 do SWZ 

SP ZOZ/DZ/52/2024

(składany wraz z ofertą)

Wykonawca:

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

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

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

(pełna nazwa / firma, adres)
reprezentowany przez:
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

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

(imię, nazwisko, stanowisko / podstawa do  reprezentacji)

WYKAZ ŚRODKÓW PIORĄCYCH I DEZYNFEKUJĄCYCH
Na potrzeby postępowania o udzielenie zamówienia publicznego pn.:

„Usługi pralnicze wraz z transportem brudnej i czystej bielizny oraz wynajem bielizny szpitalnej na potrzeby SP ZOZ w Myszkowie”

Wykaz środków piorących i dezynfekujących przewidzianych do realizacji zamówienia, wymagany w celu potwierdzenia zgodności oferowanych usług z wymaganiami, cechami lub kryteriami określonymi w opisie przedmiotu zamówienia, lub wymaganiami związanymi z realizacją zamówienia.
	Lp.
	Nazwa preparatu
	Producent
	Charakterystyka produktu (krótki opis, przeznaczenie, określenie czy produkt jest wyrobem medycznym/produktem biobójczym)
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Uwaga: do wykazu należy dołączyć:
- Dokumenty potwierdzające, że przewidziane do wykonania usługi wyroby medyczne posiadają dopuszczenie do obrotu i do używania na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej, wymagane prawem zgodnie z klasyfikacją danego wyrobu, Dyrektywami UE i ustawą z dnia 7 kwietnia2022 r. o wyrobach medycznych – w zakresie wyrobów medycznych przewidzianych do wykonania usługi
- Dokumenty potwierdzające, że przewidziane do wykonania usługi produkty biobójcze posiadają pozwolenie na wprowadzenie do obrotu i stosowania na terytorium Rzeczpospolitej Polskiej zgodnie z przepisami ustawy z dnia 9 października 2015 r. o produktach biobójczych - w zakresie produktów biobójczych przewidzianych do wykonania usługi.
Oświadczenie należy wypełnić i podpisać kwalifikowanym podpisem elektronicznym



