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Oznaczenie sprawy: 		

Załącznik nr 7 do SWZ
w postępowaniu 5/2026/PN
OŚWIADCZENIE PRODUCENTA O GWARANTOWANYM OKRESIE WSPARCIA

Ja, niżej podpisany/a:
Imię i nazwisko: _____________________________________________________________________________
Stanowisko: _________________________________________________________________________________
Działający/a w imieniu i na rzecz (nazwa producenta): 
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Adres siedziby: ________________________________________________________________________________
Numer NIP/REGON: ____________________________________________________________________________
oświadczam, że na oferowany sprzęt medyczny (nazwa, typ, producent oferowanego sprzętu):
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
gwarantuje okres wsparcia technicznego i dostępności do części zamiennych przez okres minimum 10 lat od daty odbioru  przedmiotu zamówienia.
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[bookmark: _Hlk102639179]                                        Data, kwalifikowany podpis elektroniczny
image1.png
KRAJOWY . Sfinansowane przez Ministerstwo
PLAN s;‘lesckzap ospolita Unig Europejska Zdrowia
ODBUDOWY NextGenerationEU .




