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                                                                                                                               załącznik nr 5 do  siwz

 formularz swiadectw                                                                                              
PRZEDMIOT  ZAMÓWIENIA  

	L.p.
	          ASORTYMENT

       / poniżej wpisać/
	Podać: szczegółowy opis  parametrów  techniczno-użytkowych oferowanego przedmiotu medycznego


	podać:

numer katalogowy oferowanego przedmiotu medycznego
	podać:

numer i datę ważnego załączonego świadectwa rejestracji dopuszczające przedmiot medyczny do stosowania w służbie zdrowia
	Podać:

klasa wyrobu medycznego
	podać:

nazwę producenta,

kraj wytworzenia
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