Załącznik nr 4 do SWZ
Zamawiający:
Szpital Wojewódzki 
im. dr. Ludwika Rydygiera 
w Suwałkach
ul. Szpitalna 60 
16-400 Suwałki


……………………………………
(pełna nazwa/firma, adres, w zależności od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEiDG)
reprezentowany przez:

…………………………………
(imię, nazwisko, stanowisko/podstawa do reprezentacji)


[bookmark: _Hlk175579996]OŚWIADCZENIE


Oświadczam że*: 
|_| jestem producentem i że zaoferowane/y w postępowaniu urządzenie/sprzęt/system*: (nazwa sprzętu/urządzenia/systemu*) …………………… typ………………… model……………..producent …………………………………., spełnia wszystkie minimalne parametry określone przez Zamawiającego w opisie przedmiotu zamówienia zawartym w Załączniku nr 5 do SWZ.

|_| jestem dystrybutorem / autoryzowanym przedstawicielem producenta i:
1.  Zaoferowany/e w postępowaniu urządzenie/sprzęt/system*: (nazwa sprzętu/urządzenia/systemu*) …………………… typ………………… model……………..producent …………………………………., spełnia wszystkie minimalne parametry określone przez Zamawiającego w opisie przedmiotu zamówienia zawartym w Załączniku nr 5 do SWZ 
2.   zobowiązuję się do dostarczenia dokumentów potwierdzających autoryzację przez producenta na każde żądanie zamawiającego.

kwalifikowany podpis elektroniczny 
Uwaga: Za autoryzowanego przedstawiciela producenta  Zamawiający uzna podmiot należący do grona dystrybutorów/przedstawicieli producenta  zaoferowanego systemu i przedłoży na każde wezwanie Zamawiającego  stosowny dokument potwierdzający ten fakt podpisany przez producenta

  /należy właściwe zaznaczyć/*





