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OŚWIADCZENIA WYKONAWCY

WYKONAWCA:
Nazwa: 


Adres: 


1. Oświadczamy, że zapoznaliśmy się z SIWZ i nie wnosimy do niej zastrzeżeń.

2. Oświadczamy, że przedstawiony wzór umowy został przez nas zaakceptowany i zobowiązujemy się w przypadku wyboru naszej oferty, do zawarcia umowy na podanych warunkach, w miejscu i terminie wyznaczonym przez Zamawiającego.

3. Oświadczamy, że:

a)* nie zamierzamy powierzyć podwykonawcom jakiejkolwiek części zamówienia.

b)* zamierzamy powierzyć firmie 
 podwykonawstwo

części zamówienia 
.

Wartość lub procentowa część zamówienia jaka zostanie powierzona podwykonawcy lub podwykonawcom: 
.

4. Numer rachunku bankowego Wykonawcy, na który Zamawiający będzie dokonywał zapłaty za przedmiot umowy: 


5. Adres, na który należy przesłać umowy (nie trzeba wypełniać, jeżeli adres jest taki sam jak podano we wstępie załącznika):

.

6. Oświadczamy, że osobą odpowiedzialną za realizację umowy bez prawa dokonywania w niej zmian, ze strony Wykonawcy będzie:


, e-mail:
, tel.:
.
7. Oświadczamy, że oferowane produkty lecznicze posiadają dokumenty dopuszczające do obrotu zgodnie z ustawą z dnia 6 września 2001 r. Prawo farmaceutyczne (Dz.U. z 2019 r. poz. 499, t.j. ze zm.) i że dostarczymy te dokumenty na każde żądanie Zamawiającego.

8. Oświadczamy, że oferowane produkty lecznicze posiadają Charakterystykę Produktu Leczniczego zgodnie z ustawą z dnia 6 września 2001 r. Prawo farmaceutyczne (Dz.U. z 2019 r. poz. 499, t.j. ze zm.) i że dostarczymy ten dokument na każde żądanie Zamawiającego.
* niepotrzebne skreślić.

(podpis osoby uprawnionej


do reprezentowania Wykonawcy)
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