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Załącznik nr 4 do SWZ
Znak sprawy: 
Zamawiający:
Wykonawca:
…………………………………….…...

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

…………………………………………
(imię, nazwisko, stanowisko/podstawa do reprezentacji)
OŚWIADCZENIE  
Uprzedzona/y o odpowiedzialności karnej z 297 § 1 ustawy z dnia 6 czerwca 1997r. Kodeks karny (Dz. U. z 2018r., poz. 1600 ze zm.), za składanie fałszywych oświadczeń, 

oświadczam,

że, oferowany przedmiot zamówienia jest zgodny z ustawą o wyrobach medycznych   z dnia 10 maja 2010r.     (Dz. U. z 2021., poz. 1565 ze zm) oraz dopuszczony do obrotu  i stosowania w służbie zdrowia ( certyfikaty CE, deklaracje zgodności ) zgodnie z klasą wyrobu  medycznego.
……………………




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

(miejscowość, data)
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