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ОБРАЗЕЦ № 4
Д  Е  К  Л  А  Р  А  Ц  И  Я
ЗА СРОК НА ВАЛИДНОСТ НА ОФЕРТАТА

[bookmark: OLE_LINK74][bookmark: OLE_LINK73]От ..............[наименование на участника].........................................................................,
с БУЛСТАТ/ЕИК/Номер на регистрация в съответната държава [.................…], 
представлявано от: ...................................................................................................................
[трите имена]
в качеството на .........................................................................................................
[длъжност, или друго качество]
участник в открита процедура по Закона за обществени поръчки (ЗОП) с предмет: "Доставка на лекарствени продукти за нуждите на "Специализирана болница за активно лечение на онкологични заболявания – София област" ЕООД по 31 обособени позиции" за обособена позиция № ….............................…….

ДЕКЛАРИРАМ, че:

[bookmark: _GoBack]валидността на нашата оферта е 6 (шест) месеца, считано от крайния срок за получаване на офертите.

Известна ми е отговорността по чл. 313 от Наказателния кодекс за посочване на неверни данни.




Дата: ..................... г.						Декларатор: ................................
                                                                                        			(подпис)
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