



Załącznik nr IV do SWZ
                                                                                nr PZS/TP/23/2021

[bookmark: _Hlk59137395]DOSTAWA LEKU AGALSIDASUM BETA W RAMACH PROGRAMU LEKOWEGO - LECZENIE CHOROBY FABRYEGO.

___________________________
              Dane Wykonawcy
OŚWIADCZENIE
o spełnieniu warunku, że leki są dopuszczone do obrotu i stosowania na terenie Polski 
na podstawie wpisu do rejestru środków farmaceutycznych lub materiałów medycznych

Oświadczam, że leki są dopuszczone do obrotu i stosowania na terenie Polski na podstawie wpisu do rejestru środków farmaceutycznych lub materiałów medycznych.

[bookmark: _Hlk67657778]Oświadczam, że podana powyżej informacja jest aktualne i zgodne z prawdą oraz zostały przedstawione z pełną świadomością konsekwencji wprowadzenia zamawiającego w błąd przy przedstawianiu informacji.
________________ (miejscowość), dnia  ________________ r. 
							
																					_______________________
                                                                                                                                          (podpis)



--------------------

Informacja dla Wykonawcy:
Dokument musi być opatrzony przez osobę lub osoby uprawnione do reprezentowania firmy kwalifikowanym podpisem elektronicznym, podpisem zaufanych lub podpisem osobistym i przekazany Zamawiającemu.



___________________________________________________________
Nr sprawy: PZS/TP/23/2021  Dostawa leku Agalsidasum beta w ramach programu lekowego - Leczenie Choroby Fabryego.

