Załącznik nr 2 do zapytania ofertowego
.........................................................................................

  (nazwa, oznaczenie, firma i adres Wykonawcy)




Samodzielny Publiczny Zakład 
Opieki Zdrowotnej w Łapach

ul. Korczaka 23

18-100 Łapy 

Oświadczam/my, iż oferowany przedmiot zamówienia jest dopuszczony do obrotu 
i używania na terytorium UE, zgodnie z obowiązującym prawem i na potwierdzenie powyższego posiada aktualne dokumenty oraz dostarczymy je na każde żądanie Zamawiającego na każdym etapie postępowania i w trakcie realizacji umowy.
………..…………………..…………

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

             (Miejscowość, data)                                            Podpis(y), pieczątka(i) Wykonawcy(ów) lub osoby(ób)

                                                                              uprawnionej(ych) do reprezentowania Wykonawcy

