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Załącznik nr 5 do Zapytania ofertowego nr  3/2023/1.1


…………………………………..
(miejscowość i data)
Miejsce na pieczęć Wykonawcy
OŚWIADCZENIE 
Dane Zamawiającego: 

Medical Inventi S.A.

Ul. Nałęczowska 14
20-701 Lublin

NIP: 9462628341

REGON: 060772285
KRS: 0000544357

W odpowiedzi na Zapytanie ofertowe nr 3/2023/1.1 z dnia 07.11.2023,
Ja niżej podpisany/a: 
Dane Wykonawcy:

	Nazwa /Imię i Nazwisko Wykonawcy
	

	Siedziba Wykonawcy
	

	NIP (jeśli dotyczy)
	

	REGON (jeśli dotyczy)
	

	Telefon/fax
	

	e-mail 
	


Oświadczam, że jako Wykonawca posiadam doświadczenie w pracy naukowej oraz w prowadzeniu eksperymentów medycznych (w tym eksperymentów badawczych) w  obszarze chirurgii stomatologicznej i/lub mikrochirurgii i/lub stomatologii zachowawczej i endodoncji, jak również doświadczenie w występowaniu jako wnioskodawca przed lokalną Komisją Bioetyczną wraz z przygotowaniem stosownej dokumentacji.
	……………………, dn. …………………………..                    
	………………………………………………………………………………

	                 (miejscowość i data)
	(podpis przedstawiciela Wykonawcy, 
stanowisko służbowe)
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