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Numer postępowania: MCM/WSM/ZP13/2021

Załącznik Nr 7 do SWZ
OŚWIADCZENIA WYKONAWCY
Na potrzeby prowadzonego postępowania o udzielenie zamówienia publicznego  pn: Wykonywanie okresowych przeglądów technicznych aparatury i sprzętu medycznego Milickiego Centrum Medycznego sp. z o. o.
W imieniu firmy …………………………………………… z siedzibą w ………………………….

ul. ………………………. 

posiadającej : NIP:……………………….

Ja niżej podpisany, działając w imieniu i na rzecz Wykonawcy jak wyżej oświadczam, że
1. Oferowane usługi są  zgodne z wymaganiami określonymi przepisami ustawy z dnia 20 maja 2010r., o wyrobach medycznych (t.j.: Dz. U. z 2021r., poz. 1565) i posiadam aktualne na  dzień składania oferty: uprawnienia, zaświadczenia, kwalifikacyjne, doświadczenie i przygotowanie zawodowe do wykonywania konserwacji i przeglądów sprzętu i skieruje do ich wykonywania osoby o odpowiednich kwalifikacjach i przeszkolone w zakresie danego urządzenia .
2. Wszelkie prace stanowiące przedmiot zamówienia będą wykonywane zgodnie z zaleceniami producenta danej aparatury oraz zgodnie z ustawą o wyrobach medycznych z dnia 20 maja 2010 r., (t.j.: Dz. U. z 2021r., poz. 1565).
Dokumenty wymienione w pkt. 1 dostarczę Zamawiającemu na każde pisemne żądanie Zamawiającego, w  terminie 5 dni od daty otrzymania wezwania.

Przedstawione dokumenty będą potwierdzone „za zgodność z oryginałem” przez  uprawnione osoby Wykonawcy.


.......................................................................
Podpis osoby / osób

                                                   uprawnionej / uprawnionych do reprezentowania wykonawcy










