Zalacznik Nr S do Zapytania ofertowego 02/H/2024

miejscowos¢, data

Nazwa/imi¢ 1 NazZWisK0: .......ooiiiiiii e,
Adres:
NIP:
REGON:

OSWIADCZENIE
o spelnieniu warunkow udzialu w postepowaniu

Ja, nizej podpisana/y przystepujac do udziatu w postgpowaniu o udzielenie zamowienia pn.
SUKCESYWNA DOSTAWA PRODUKTOW LECZNICZYCH, PRODUKTOW DO ZYWIENIA PN | EN,
WYROBOW MEDYCZNYCH ORAZ DEZYNFEKCJI DO DZIAtU FARMACII
W HOSPICJUM SOSNOWIECKIM IM. SW. TOMASZA AP.

o$wiadczam, ze spelniam warunki udziatu w postgpowaniu, tj:

1. posiadam uprawnienia do wykonywania dzialalno$ci polegajacej na zaopatrzeniu w
wyroby medyczne/produkty medyczne/leki opisane w ZAPYTANIU.

2. Posiadam zdolno$¢ finansowa , techniczna i zawodowa do wykonania ustugi opisanej
w zamoéwieniu ofertowym.

3. W Swietle przepisow Prawa Farmaceutycznego moge dostarcza¢ przedmiot
Zamowienia do apteki szpitalnej w Hospicjum.

Podpis oferenta lub osoby upowaznionej/
0s6b upowaznionych do reprezentowania oferenta



