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	ZAŁĄCZNIK  NR 6 –  OŚWIADCZENIE O  POSIADANYCH DOKUMENTACH 


OŚWIADCZENIE
WYKONAWCA:
………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………
(pełna nazwa/firma, adres, w zależności od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEiDG)
reprezentowany przez:
………………………………………………………………………………………
 (imię, nazwisko, stanowisko/podstawa do reprezentacji)
Przystępując do udziału w postępowaniu o udzielenie zamówienia publicznego pn. „Zakup i dostawa ambulansu do transportu pacjentów typ A2 wraz ze sprzętem medycznym - II ”, oświadczam:

a)  przedmiot zamówienia posiada aktualne świadectwa homologacji   (pojazdu bazowego po wykonanej adaptacji na ambulans), wydanego na podstawie przepisów prawa obowiązujących w tym zakresie;

b)  przedmiot zamówienia  posiada deklarację zgodności oraz certyfikat CE (zgodnie z Ustawą z dnia 7 kwietnia 2022r. o wyrobach medycznych-  tj. Dz.U. z 2023 poz. 1938 z póź. zm., w tym certyfikaty wydane przez jednostki notyfikowane potwierdzające zgodność zabudowy medycznej z wymogami aktualnej normy PN EN 1789  lub równoważnej) w zakresie ambulansu typu A2  oraz zgodność wyposażenia medycznego z aktualną normą PN EN 1865 (lub normą równoważną) – dotyczy wyposażenia medycznego i zabudowy. 
…………………………………… dnia………………….2024r.                  ………………………………………………
                            (miejscowość)                                                                                                                       (podpis Wykonawcy/Wykonawców)

Dokument należy podpisać elektronicznie, zgodnie z wymogami zawartymi w SWZ do niniejszego postępowania.

Niniejsze oświadczenie składane jest wraz z ofertą.
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