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ZAŁĄCZNIK NR 6 DO SWZ
 po zmianach z dnia 29.01.2025 r.

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



……………………………………………………..
                 miejscowość, data





nazwa Wykonawcy
OŚWIADCZENIE

Przystępując do udziału w postępowaniu o udzielenie zamówienia publicznego na Sukcesywne dostawy produktów farmaceutycznych (preparaty do żywienia DO i POZA jelitowego, preparaty krwiopochodne) oraz wyrobów medycznych (przyrządy do odżywiania dojelitowego), znak: D25M/251/N/47-92rj/24, oświadczam, że:
1. Oferowane przeze mnie wyroby spełniają wszystkie wszelkie wymagania opisane przez Zamawiającego w  Specyfikacji Warunków Zamówienia oraz w przypadku wyrobów medycznych spełniają wszelkie wymogi dopuszczenia i wprowadzenia do obrotu medycznego oraz używania, zgodnie z ustawą z dnia 07 kwietnia 2022 r. o wyrobach medycznych (Dz. U. z 2022 r. poz. 974 i z 2023 r. poz. 1938). – dotyczy zadania nr 7, 8, 
2. Wszystkie oferowane przez nas produkty, jeśli jest to wymagane prawem, posiadają wymagane przepisami ustawy z dn. 6 września 2001 roku Prawo Farmaceutyczne właściwe pozwolenia na dopuszczenie do obrotu i stosowania na terenie Polski wydane przez uprawniony organ**.– dotyczy zadania nr 1-6 oraz 9-12
3. Wszystkie oferowane przez nas produkty spełniają właściwe dla każdego z nich wymogi jakościowe co do opakowania i przechowywania, oraz jeśli jest to wymagane prawem, posiadają pozwolenie dopuszczające daną serię do obrotu wydawaną każdorazowo przez Komisję Kontroli Produktów Leczniczych. – dotyczy zadania nr 1-6 oraz 9-12
4. Na oferowane przez nas produkty jest / nie jest* wymagany dokument, o którym mowa w rozdziale VIII pkt. 1.14 nn. SWZ. W przypadku wymogu posiadania takiego dokumentu, złożymy go na wezwanie w trybie art. 126 ust. 1 ustawy PZP. – dotyczy zadania nr 1-6 oraz 9-12
*  Skreślić „jest” jeśli żaden z oferowanych przez Wykonawcę produktów nie wymaga posiadania ww dokumentu. Skreślić „nie jest” jeśli choćby jeden z oferowanych przez Wykonawcę produktów wymaga posiadania ww dokumentu.

** Oprócz oświadczenia Wykonawca winien wpisać w kolumnie nr 6 formularza cenowego kod GTIN/inny kod pod jakim oferowany lek został dopuszczony do obrotu.
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