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Umowa o dofinansowanie nr UDA-RPPD.08.04.01-20-0044/18-00 projektu pn.: „Poprawa efektywności i dostępność do świadczeń opieki zdrowotnej SP ZOZ w Mońkach na poziomie leczenia stacjonarnego  i ambulatoryjnego w zakresie schorzeń, które są istotną przyczyną dezaktywacji zawodowej osób dorosłych”

Nr Projektu WND-RPPD.08.04.01-20-0044/18 

Projekt współfinansowany ze środków Europejskiego Funduszu Rozwoju Regionalnego w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Województwa Podlaskiego  na lata 2014-2020 Oś priorytetowa VIII  Infrastruktura dla usług Użyteczności PublicznejDziałanie 8.4. Infrastruktura Społeczna Poddziałanie 8.4.1 Infrastruktura ochrony zdrowia.
Dane Zamawiającego:

Samodzielny Publiczny 

Zakład Opieki Zdrowotnej 

w Mońkach

Al. Niepodległości 9

19-100 Mońki

OFERTA

DANE WYKONAWCY

1.
Pełna nazwa (oznaczenie, firma) …………………………………………..……………..……………..……………………….……………
2.
Adres siedziby (ulica, kod pocztowy, miejscowość) ……………………...........................…………………………………...………………
3.
REGON …….…………………………………… NIP ……..……………..……………………KRS/CEiDG..............................…………

4.
Telefony (z numerem kierunkowym) …………………………………..…………………..………..…………………………….………….
5.
Faks (z numerem kierunkowym) ……………………………………………..…………………………..……………………………………
6.
E-mail …………………………………………………………………………..………………..…………………………………………….

7.
Adres skrzynki ePUAP .......................................................................................................................................................................................
Działając w imieniu i na rzecz ww. Wykonawcy odpowiadając na ogłoszenie  o przetargu nieograniczonym na dostawę aparatury medycznej ujętej w pakietach  I-VII dla potrzeb Oddziału Rehabilitacyjnego Samodzielnego Publicznego Zakładu Opieki Zdrowotnej w Mońkach oferujemy dostawę przedmiotu zamówienia za cenę:
PAKIET I - ŁÓŻKA ELEKTRYCZNE ORTOPEDYCZNE
1. ŁÓŻKA ELEKTRYCZNE ORTOPEDYCZNE Z RAMĄ ORTOPEDYCZNĄ– 5 KPL. 
Nazwa urządzenia, typ lub model …………………………………………………………………………..

Producent ………………………………………………………………………………………………………………

Kraj pochodzenia ……………………………………………………………………………………………………

Rok produkcji …………………………………………………………………………………………………………
	Lp.
	Opis minimalnych  wymaganych parametrów technicznych
	Wartość wymagana
	Wartość oferowana



	1
	Fabrycznie nowe, rok produkcji  2019.

Zamawiający wyklucza dostawę sprzętu powystawowego.
	TAK, podać
	 

	2
	Konstrukcja ramy leża ze stali lakierowanej proszkowo oparta na kształtownikach stalowych z użyciem lakieru z nanotechnologią srebra powodującą hamowanie namnażania bakterii i wirusów. Dodatki antybakteryjne muszą być integralną zawartością składu lakieru. Nie dopuszcza się, aby własności antybakteryjne były uzyskiwane poprzez nanoszenie na powłokę lakierniczą oddzielnych środków.
	TAK, podać
	 

	3
	Leże 4 lub 5-segmentowe (segment udowy, segment podudzia, segment pośladkowy, segment plecowy i segment podgłówka) z 3 lub 4 ruchomymi segmentami (segment udowy, segment podudzia, segment plecowy i segment podgłówka), pokryte metalowymi lamelami lakierowanymi proszkowo lub odejmowanymi płytami laminatowymi, łatwymi do dezynfekcji.
	TAK, podać
	

	4 
	Możliwość zamontowania podwójnej ramy ortopedycznej
	TAK, podać
	

	5
	Metalowe lamele profilowane lub odejmowane płyty laminatowe, odporne na obciążenia  nie uginające się pod pacjentem i umożliwiają wykonanie masażu serca bezpośrednio na łóżku
	TAK, podać
	 

	6
	Koła o średnicy min. 125 mm  z systemem centralnej blokady, z min. 2 niezależnymi dźwigniami, z funkcją jazdy kierunkowej, koła antystatyczne, tworzywowe.
	TAK, podać
	

	7
	Barierki boczne pojedyncze malowane proszkowo „lub równoważne”  z użyciem lakieru z nanotechnologią srebra powodującą hamowanie namnażania bakterii i wirusów, opuszczane wzdłuż ramy leża poniżej poziomu materaca, chroniące pacjenta na całej długości leża. Odejmowane bez pomocy narzędzi. Dodatki antybakteryjne muszą być integralną zawartością składu lakieru. Nie dopuszcza się, aby własności antybakteryjne były uzyskiwane poprzez nanoszenie na powłokę lakierniczą.
	TAK, podać
	 

	8
	Krążki odbojowe na każdym rogu leża.
	TAK, podać
	

	9
	Szczyty łóżka tworzywowe z kolorową wklejką ze stali malowanej proszkowo lub aluminium i wypełnieniem z tworzywa typu HPL „lub równoważny”, wyjmowane wytworzone z tworzywa z użyciem nanotechnologii srebra powodującej hamowanie namnażania sie bakterii i wirusów. Dodatek antybakteryjny musi być integralną zawartością składu tworzywa i zapewnić powolne uwalnianie jonów srebra.
	TAK, podać
	 

	10
	Długość całkowita 2160 mm (+/- 10%).
	TAK, podać
	 

	11
	Szerokość całkowita 970 mm (+/-10%).
	TAK, podać
	 

	12
	Długość leża 2000 mm (+/-50 mm).
	TAK, podać
	

	13
	Szerokość leża 850 mm (+/- 50 mm).
	TAK, podać
	

	14
	Barierki o wysokości nad leżem 35 cm (+/- 5cm).
	TAK


	 

	15
	Ciężar łóżka bez akcesoriów max. 120 kg.
	TAK, podać
	 

	16
	Bezpieczne obciążenie łóżka wraz z materacem: min. 250 kg 


	TAK, podać
	

	17
	Regulacja elektrycznymi funkcjami łóżka za pomocą kablowego pilota ręcznego dla pacjenta. Pilot z możliwością zablokowania poszczególnych funkcji.

Autoregresja segmentu oparcia pleców min. 165 mm
	TAK, podać
	

	18
	Funkcje elektryczne łóżka uzyskiwane z pilota kablowego: regulacja wysokości leża, regulacja oparcia pleców i ud.

Pozycja Trendelenburga min. 0-12° 
Pozycja antyTrendelenburga min. 0-12° 
	TAK, podać
	

	19
	Elektryczna regulacja wysokości leża w zakresie: najniższe położenie nie wyższe niż 420 mm, a najwyższe położenie nie niższe niż 780 mm uzyskiwane za pomocą pilota kablowego.
	TAK, podać
	

	20
	Elektryczna regulacja segmentu plecowego w zakresie min. 
0-70 stopni za pomocą pilota kablowego
	TAK, podać
	

	21
	Elektryczna regulacja segmentu udowego w zakresie min. 
0-40 stopni za pomocą pilota kablowego.
	TAK, podać
	

	22
	Regulacja segmentu podudzia w zakresie min. 0-27 stopni za pomocą systemu zapadkowego.
	TAK, podać
	

	23
	Przedłużenie leża min. 200 mm
	TAK, podać
	

	24
	Wieszak na płyny infuzyjne, kształt do uzgodnienia na etapie realizacji umowy z wybranym Wykonawcą - szt. 2 (tylko do 2 łóżek)
	TAK, podać
	

	25
	Kosz na pojemnik urologiczny (kaczkę) - szt.5 (do każdego łóżka)

	TAK, podać
	

	26
	Uchwyt do worków na mocz - szt.3 (tylko do 3 łóżek)
	TAK, podać
	

	27
	Rama ortopedyczna mocowana w 4 narożach ramy łóżka – wykonana w całości ze stali nierdzewnej - szt.5 (do każdego łóżka)


	TAK, podać
	

	28
	Materac piankowy typu gofer min. 12 cm grubości w pokrowcu nieprzemakalnym, zmywalnym i paroprzepuszczalnym.
	TAK, podać
	

	29
	Kolor wypełnienia szczytów i części metalowych łóżka ustalony zostanie z wybranym Wykonawcą zgodnie z paletą producenta.
	TAK, podać
	

	30
	Dwa uchwyty mocowane do ramy ortopedycznej.
	TAK, podać
	

	Szafka przyłóżkowa: 
	

	31
	Szerokość całkowita 530 mm  (+/-50mm) 
	TAK, podać
	

	32
	Długość całkowita 400 mm   (+/-50mm)
	TAK, podać
	

	33
	Wysokość całkowita 850 mm (+/-20mm)
	TAK, podać
	

	34
	Waga szafki max. 30 kg. 
	TAK, podać
	

	35
	Blaty szafki wykonane z tworzywa typu ABS „lub równoważny” odpornego na środki dezynfekcyjne i wysoką temperaturę

wykonane z tworzywa z użyciem nanotechnologii srebra powodującej hamowanie namnażania bakterii i wirusów, odpornego na środki dezynfekcyjne i wysoką temperaturę. Dodatek antybakteryjny musi być integralną zawartością składu tworzywa i zapewniać powolne uwalnianie jonów srebra.

Nie dopuszcza się, aby własności antybakteryjne były uzyskiwane poprzez nanoszenie na powierzchnie tworzywa oddzielnych środków.


	TAK, podać
	

	36
	Blaty szafki profilowane z wypukłą krawędzią zewnętrzną ograniczającą możliwości rozlewania się płynów na podłogę, lub wyposażony w reling ochronny z tyłu i po obu bokach blatu
	TAK, podać
	

	37
	Szafka wyposażona w szufladę oraz półkę zamykaną na prowadnicach rolkowych lub ciernych 
	TAK, podać
	

	38
	Szafka wykonana ze stali lakierowanej proszkowo „lub równoważny” otwierana obustronnie wykonane z tworzywa z użyciem nanotechnologii srebra powodującej hamowanie namnażania bakterii i wirusów, odpornego na środki dezynfekcyjne i wysoką temperaturę. Dodatek antybakteryjny musi być integralną zawartością składu tworzywa i zapewniać powolne uwalnianie jonów srebra.

Nie dopuszcza się, aby własności antybakteryjne były uzyskiwane poprzez nanoszenie na powierzchnie tworzywa oddzielnych środków.


	TAK, podać
	

	39
	Z boku szafki wkłada na butelki, podzielony na dwie części lub miejsce na butelki w szafce
	TAK, podać
	

	40
	Wyposażona w drzwiczki z zatrzaskiem magnetycznym lub ciernym
	TAK, podać
	

	41
	Cztery podwójne kółka z blokadą.
	TAK, podać
	

	42
	Szafka dwustronna.
	TAK, podać
	

	43
	Kolor frontów szuflad, drzwiczek i części metalowych szafki ustalony zostanie z wybranym Wykonawcą zgodnie z paletą producenta.
	TAK, podać
	

	INNE


	44
	Gwarancja min. 24 miesiące 
	TAK, podać
	

	45
	Gwarancja obejmująca naprawy, konserwację, przeglądy wraz z materiałami w szczególności częściami zamiennymi i materiałami eksploatacyjnymi  użytymi do napraw, przeglądów stanu technicznego, konserwacją, regulacją oraz praca i dojazd zespołu serwisowego w okresie gwarancyjnym obciążają Wykonawcę.
	TAK, podać
	

	47
	W okresie gwarancyjnym czas reakcji serwisu, tj. od chwili powiadomienia do rozpoczęcia naprawy wyniesie maksymalnie 2 dni robocze.
	TAK, podać
	

	48
	Czas skutecznej naprawy max. 5 dni roboczych licząc od dnia zgłoszenia
	TAK, podać
	

	49
	Czas skutecznej naprawy w przypadku konieczności sprowadzenia części zamiennych spoza terenu Polski – max. 12 dni roboczych licząc od dnia zgłoszenia
	TAK, podać
	

	50
	Instrukcja obsługi w języku polskim dostarczana ze sprzętem
	TAK, podać
	

	51
	Wykonanie w cenie oferty szkolenia personelu w zakresie obsługi zaoferowanego sprzętu
	TAK, podać
	

	52
	W pełni przygotowane i wyposażone do pracy z chorym
	TAK, podać
	

	53
	Wykonawca zobowiązany jest do dostarczenia wypełnionych  paszportów technicznych sprzętu
	TAK, podać
	

	54
	Deklaracja zgodności lub certyfikat CE
	TAK, podać
	

	55
	Dostępność części zamiennych oraz wyposażenia eksploatacyjnego min. 8 lat od daty uruchomienia


	TAK, podać
	


Oświadczamy, że oferowane powyżej wyspecyfikowane urządzenia są fabrycznie nowe, niepowystawowe, kompletne i po zainstalowaniu będą gotowe do podjęcia działalności leczniczej bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji.

Wartość w PLN 1 kpl.:

1) kwota netto: ………............……………....………………………………………………………………………………………....……… zł

słownie: ………………..........................……………….……………………………………………………...………………………… złotych

2)  stawka podatku VAT: ……………..........…....%

3) kwota brutto: ……………………..…..………………….…………………………...………….………………………………………… zł

słownie: …………………………..…………….........…………………………...………………………….…………………...…..… złotych
Wartość w PLN 5 kpl.:

1) kwota netto: ………............……………....………………………………………………………………………………………....……… zł

słownie: ………………..........................……………….……………………………………………………...………………………… złotych

2)  stawka podatku VAT: ……………..........…....%

3) kwota brutto: ……………………..…..………………….…………………………...………….………………………………………… zł

słownie: …………………………..…………….........…………………………...………………………….…………………...…..… złotych
2. ŁÓŻKA ELEKTRYCZNE ORTOPEDYCZNE – 5 KPL. 

Nazwa urządzenia, typ lub model …………………………………………………………………………..

Producent ………………………………………………………………………………………………………………

Kraj pochodzenia ……………………………………………………………………………………………………

Rok produkcji …………………………………………………………………………………………………………

	Lp.
	Opis minimalnych  wymaganych parametrów technicznych
	Wartość wymagana
	Wartość oferowana



	1
	Fabrycznie nowe, rok produkcji  2019.

Zamawiający wyklucza dostawę sprzętu powystawowego.
	TAK, podać
	 

	2
	Konstrukcja ramy leża ze stali lakierowanej proszkowo oparta na kształtownikach stalowych z użyciem lakieru z nanotechnologią srebra powodującą hamowanie namnażania bakterii i wirusów. Dodatki antybakteryjne muszą być integralną zawartością składu lakieru. Nie dopuszcza się, aby własności antybakteryjne były uzyskiwane poprzez nanoszenie na powłokę lakierniczą oddzielnych środków.
	TAK, podać
	 

	3
	Leże 4 lub 5-segmentowe (segment udowy, segment podudzia, segment pośladkowy, segment plecowy i segment podgłówka) z 3 lub 4 ruchomymi segmentami (segment udowy, segment podudzia, segment plecowy i segment podgłówka), pokryte metalowymi lamelami lakierowanymi proszkowo lub odejmowanymi płytami laminatowymi, łatwymi do dezynfekcji.
	TAK, podać
	

	4 
	Możliwość zamontowania podwójnej ramy ortopedycznej
	TAK, podać
	

	5
	Metalowe lamele profilowane lub odejmowane płyty laminatowe, odporne na obciążenia  nie uginające się pod pacjentem i umożliwiają wykonanie masażu serca bezpośrednio na łóżku
	TAK, podać
	 

	6
	Koła o średnicy min. 125 mm  z systemem centralnej blokady, z min. 2 niezależnymi dźwigniami, z funkcją jazdy kierunkowej, koła antystatyczne, tworzywowe.
	TAK, podać
	

	7
	Barierki boczne pojedyncze malowane proszkowo „lub równoważne”  z użyciem lakieru z nanotechnologią srebra powodującą hamowanie namnażania bakterii i wirusów, opuszczane wzdłuż ramy leża poniżej poziomu materaca, chroniące pacjenta na całej długości leża. Odejmowane bez pomocy narzędzi. Dodatki antybakteryjne muszą być integralną zawartością składu lakieru. Nie dopuszcza się, aby własności antybakteryjne były uzyskiwane poprzez nanoszenie na powłokę lakierniczą.
	TAK, podać
	 

	8
	Krążki odbojowe na każdym rogu leża.
	TAK, podać
	

	9
	Szczyty łóżka tworzywowe z kolorową wklejką ze stali malowanej proszkowo lub aluminium i wypełnieniem z tworzywa typu HPL „lub równoważny”, wyjmowane wytworzone z tworzywa z użyciem nanotechnologii srebra powodującej hamowanie namnażania sie bakterii i wirusów. Dodatek antybakteryjny musi być integralną zawartością składu tworzywa i zapewnić powolne uwalnianie jonów srebra.


	TAK, podać
	 

	10
	Długość całkowita 2160 mm (+/- 10%). 
	TAK, podać
	 

	11
	Szerokość całkowita 970 mm (+/- 10%). 
	TAK, podać
	 

	12
	Długość leża 2000 mm  (+/- 50 mm) 
	TAK, podać
	

	13
	Szerokość leża 850 mm  (+/- 50 mm) 
	TAK, podać
	

	14
	Barierki o wysokości nad leżem 35 cm (+/- 5cm).
	TAK, podać
	 

	15
	Ciężar łóżka bez akcesoriów max. 120 kg.
	TAK, podać
	 

	16
	Bezpieczne obciążenie łóżka wraz z materacem: 230-250 kg 

i więcej
	TAK, podać
	

	17
	Regulacja elektrycznymi funkcjami łóżka za pomocą kablowego pilota ręcznego dla pacjenta. Pilot z możliwością zablokowania poszczególnych funkcji.

Autoregresja segmentu oparcia pleców min. 165 mm
	TAK, podać
	

	18
	Funkcje elektryczne łóżka uzyskiwane z pilota kablowego: regulacja wysokości leża, regulacja oparcia pleców i ud.

Pozycja Trendelenburga min. 0-12° 
Pozycja antyTrendelenburga min. 0-12° 
	TAK, podać
	

	19
	Elektryczna regulacja wysokości leża w zakresie: najniższe położenie nie wyższe niż 420 mm, a najwyższe położenie nie niższe niż 780 mm uzyskiwane za pomocą pilota kablowego.
	TAK, podać
	

	20
	Elektryczna regulacja segmentu plecowego w zakresie min. 
0-70  stopni za pomocą pilota kablowego
	TAK, podać
	

	21
	Elektryczna regulacja segmentu udowego w zakresie min. 
0-40 stopni za pomocą pilota kablowego.
	TAK, podać
	

	22
	Regulacja segmentu podudzia w zakresie min. 0-27 stopni za pomocą systemu zapadkowego.
	TAK, podać
	

	23
	Przedłużenie leża min. 200 mm
	TAK, podać
	

	24
	Materac piankowy typu gofer min. 12 cm grubości w pokrowcu nieprzemakalnym, zmywalnym i paroprzepuszczalnym.
	TAK, podać
	

	25
	Kolor wypełnienia szczytów i części metalowych łóżka ustalony zostanie z wybranym Wykonawcą zgodnie z paletą producenta.
	TAK, podać
	

	26
	Dwa uchwyty mocowane do ramy ortopedycznej.
	TAK, podać
	

	Szafka przyłóżkowa: 
	

	27
	Szerokość całkowita 530 mm (+/-50mm) 
	TAK, podać
	

	28
	Długość całkowita 400 mm (+/-50mm) 
	TAK, podać
	

	29
	Wysokość całkowita 850 mm (+/-20mm)
	TAK, podać
	

	30
	Waga szafki max. 30 kg. 
	TAK, podać
	

	31
	Blaty szafki wykonane z tworzywa typu ABS „lub równoważny” odpornego na środki dezynfekcyjne i wysoką temperaturę

wykonane z tworzywa z użyciem nanotechnologii srebra powodującej hamowanie namnażania bakterii i wirusów, odpornego na środki dezynfekcyjne i wysoką temperaturę. Dodatek antybakteryjny musi być integralną zawartością składu tworzywa i zapewniać powolne uwalnianie jonów srebra.

Nie dopuszcza się, aby własności antybakteryjne były uzyskiwane poprzez nanoszenie na powierzchnie tworzywa oddzielnych środków.


	TAK, podać
	

	32
	Blaty szafki profilowane z wypukłą krawędzią zewnętrzną ograniczającą możliwości rozlewania się płynów na podłogę, lub wyposażony w reling ochronny z tyłu i po obu bokach blatu
	TAK, podać
	

	33
	Szafka wyposażona w szufladę oraz półkę zamykaną na prowadnicach rolkowych lub ciernych 
	TAK, podać
	

	34
	Szafka wykonana ze stali lakierowanej proszkowo „lub równoważny” otwierana obustronnie wykonane z tworzywa z użyciem nanotechnologii srebra powodującej hamowanie namnażania bakterii i wirusów, odpornego na środki dezynfekcyjne i wysoką temperaturę. Dodatek antybakteryjny musi być integralną zawartością składu tworzywa i zapewniać powolne uwalnianie jonów srebra.

Nie dopuszcza się, aby własności antybakteryjne były uzyskiwane poprzez nanoszenie na powierzchnie tworzywa oddzielnych środków.


	TAK, podać
	

	35
	Z boku szafki wkłada na butelki, podzielony na dwie części lub miejsce na butelki w szafce
	TAK, podać
	

	36
	Wyposażona w drzwiczki z zatrzaskiem magnetycznym lub ciernym
	TAK, podać
	

	37
	Cztery podwójne kółka z blokadą.
	TAK, podać
	

	38
	Szafka dwustronna.
	TAK, podać
	

	39
	Kolor frontów szuflad, drzwiczek i części metalowych szafki ustalony zostanie z wybranym Wykonawcą zgodnie z paletą producenta.
	TAK, podać
	

	INNE



	40
	Gwarancja min. 24 miesiące 
	TAK, podać
	

	41
	Gwarancja obejmująca naprawy, konserwację, przeglądy wraz z materiałami w szczególności częściami zamiennymi i materiałami eksploatacyjnymi  użytymi do napraw, przeglądów stanu technicznego, konserwacją, regulacją oraz praca i dojazd zespołu serwisowego w okresie gwarancyjnym obciążają Wykonawcę.
	TAK, podać
	

	42
	W okresie gwarancyjnym czas reakcji serwisu, tj. od chwili powiadomienia do rozpoczęcia naprawy wyniesie maksymalnie 2 dni robocze.
	TAK, podać
	

	43
	Czas skutecznej naprawy max. 5 dni roboczych licząc od dnia zgłoszenia
	TAK, podać
	

	44
	Czas skutecznej naprawy w przypadku konieczności sprowadzenia części zamiennych spoza terenu Polski – max. 12 dni roboczych licząc od dnia zgłoszenia
	TAK, podać
	

	45
	Instrukcja obsługi w języku polskim dostarczana ze sprzętem
	TAK, podać
	

	46
	Wykonanie w cenie oferty szkolenia personelu w zakresie obsługi zaoferowanego sprzętu
	TAK, podać
	

	47
	W pełni przygotowane i wyposażone do pracy z chorym
	TAK, podać
	

	48
	Wykonawca zobowiązany jest do dostarczenia wypełnionych  paszportów technicznych sprzętu
	TAK, podać
	

	49
	Deklaracja zgodności lub certyfikat CE
	TAK, podać
	

	50
	Dostępność części zamiennych oraz wyposażenia eksploatacyjnego min. 8 lat od daty uruchomienia


	TAK, podać
	


Oświadczamy, że oferowane powyżej wyspecyfikowane urządzenia są fabrycznie nowe, niepowystawowe, kompletne i po zainstalowaniu będą gotowe do podjęcia działalności leczniczej bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji.

Wartość w PLN 1 kpl.:

1) kwota netto: ………............……………....………………………………………………………………………………………....……… zł

słownie: ………………..........................……………….……………………………………………………...………………………… złotych

2)  stawka podatku VAT: ……………..........…....%

3) kwota brutto: ……………………..…..………………….…………………………...………….………………………………………… zł

słownie: …………………………..…………….........…………………………...………………………….…………………...…..… złotych
Wartość w PLN 5 kpl.:

1) kwota netto: ………............……………....………………………………………………………………………………………....……… zł

słownie: ………………..........................……………….……………………………………………………...………………………… złotych

2)  stawka podatku VAT: ……………..........…....%

3) kwota brutto: ……………………..…..………………….…………………………...………….………………………………………… zł

słownie: …………………………..…………….........…………………………...………………………….…………………...…..… złotych
Razem wartość pakietu I w PLN:

1) kwota netto: ………............……………....………………………………………………………………………………………....……… zł

słownie: ………………..........................……………….……………………………………………………...………………………… złotych

2)  stawka podatku VAT: ……………..........…....%

3) kwota brutto: ……………………..…..………………….…………………………...………….………………………………………… zł

słownie: …………………………..…………….........…………………………...………………………….…………………...…..… złotych
......................................................................                      



    ....................................................................................

        (Miejscowość, data)








Podpis osoby (osób) uprawnionej(ych)











             do składania oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy
PAKIET II - ŁÓŻKA HYDRAULICZNE ORTOPEDYCZNE
1. ŁÓŻKA HYDRAULICZNE ORTOPEDYCZNE Z RAMĄ ORTOPEDYCZNĄ – 5 KPL. 

Nazwa urządzenia, typ lub model …………………………………………………………………………..

Producent ………………………………………………………………………………………………………………

Kraj pochodzenia ……………………………………………………………………………………………………

Rok produkcji …………………………………………………………………………………………………………

	Lp.
	Opis minimalnych  wymaganych parametrów technicznych
	Wartość wymagana
	Wartość oferowana



	1
	Fabrycznie nowe, rok produkcji  2019.

Zamawiający wyklucza dostawę sprzętu powystawowego.
	TAK, podać
	 

	2
	Konstrukcja ramy leża ze stali lakierowanej proszkowo oparta na kształtownikach stalowych.
	TAK, podać
	

	3
	Leże 4 lub 5-segmentowe (segment udowy, segment podudzia, segment pośladkowy, segment plecowy i segment podgłówka) z 3 lub 4 ruchomymi segmentami (segment udowy, segment podudzia, segment plecowy i segment podgłówka), pokryte metalowymi lamelami lub siatką lakierowanymi proszkowo, łatwymi do dezynfekcji.
	TAK, podać
	

	4
	Metalowe lamele profilowane lub siatka, odporne na obciążenia  nie uginające się pod pacjentem i umożliwiają wykonanie masażu serca bezpośrednio na łóżku
	TAK, podać
	

	5
	Koła o średnicy min. 125 mm  z systemem centralnej blokady, z min. 2 niezależnymi dźwigniami, z funkcją jazdy kierunkowej, koła antystatyczne, tworzywowe.
	TAK, podać
	

	6
	Barierki boczne pojedyncze malowane proszkowo „lub równoważne”, opuszczane wzdłuż ramy leża poniżej poziomu materaca, chroniące pacjenta na całej długości leża. Odejmowane bez pomocy narzędzi
	TAK, podać
	 

	7
	Krążki odbojowe na każdym rogu leża.
	TAK, podać
	

	8
	Szczyty łóżka ze stali malowanej proszkowo lub aluminium i wypełnieniem z tworzywa typu HPL „lub równoważny”, wyjmowane
	TAK, podać
	 

	9
	Długość całkowita 2160 mm (+/- 10%).
	TAK, podać
	

	10
	Szerokość całkowita 970 mm (+/- 10%).
	TAK, podać
	

	11
	Długość leża 2000 mm (+/- 50 mm).
	TAK, podać
	

	12
	Szerokość leża 850 mm (+/- 50 mm).
	TAK, podać
	

	13
	Barierki o wysokości nad leżem 35 cm (+/- 5 mm).
	TAK, podać
	

	14
	Ciężar łóżka bez akcesoriów max. 120 kg.
	TAK, podać
	

	15
	Bezpieczne obciążenie łóżka wraz z materacem: 230-250 kg 

i więcej

	TAK, podać
	

	16
	Funkcje hydrauliczne łóżka/sposób regulacji:

- regulacja wysokości leża za pomocą pompy hydraulicznej;

- regulacja oparcia pleców i ud, pozycja Trendelenburga 0-12° (+/- 5°), pozycja antyTrendelenburga 0-12° (+/- 5°) sterowana za pomocą sprężyn gazowych z blokadą;

- sekcja podudzia sterowana za pomocą mechanizmu zapadowego.
	TAK, podać
	

	17
	Poziomica leża
	TAK, podać
	

	18
	Wieszak na płyny infuzyjne, kształt do uzgodnienia na etapie realizacji umowy z wybranym Wykonawcą - szt. 2

(tylko do 2 łóżek)
	TAK, podać
	

	19
	Kosz na pojemnik urologiczny (kaczkę) - szt.5 (do każdego łóżka)

	TAK, podać
	

	20
	Uchwyt do worków na mocz - szt.3

Uchwyt do basenu – szt. 3

(tylko do 3 łóżek)
	TAK, podać
	

	21
	Rama ortopedyczna mocowana w 4 narożach ramy łóżka – wykonana w całości ze stali nierdzewnej - szt.5 (do każdego łóżka)


	TAK, podać
	

	22
	Materac piankowy typu gofer min. 12 cm grubości w pokrowcu nieprzemakalnym, zmywalnym i paroprzepuszczalnym.
	TAK, podać
	

	23
	Kolor wypełnienia szczytów i części metalowych łóżka ustalony zostanie z wybranym Wykonawcą zgodnie z paletą producenta.
	TAK, podać
	

	24
	Dwa uchwyty mocowane do ramy ortopedycznej.
	TAK, podać
	

	Szafka przyłóżkowa:

	25
	Szerokość całkowita 530 mm (+/-50mm)
	TAK, podać
	

	26
	Długość całkowita 400 mm (+/-50mm)
	TAK, podać
	

	27
	Wysokość całkowita 850 mm (+/-20mm)
	TAK, podać
	

	28
	Waga szafki max. 30 kg. 
	TAK, podać
	

	29
	Blaty szafki wykonane z tworzywa typu ABS „lub równoważny” odpornego na środki dezynfekcyjne i wysoką temperaturę

wykonane z tworzywa z użyciem nanotechnologii srebra powodującej hamowanie namnażania bakterii i wirusów, odpornego na środki dezynfekcyjne i wysoką temperaturę. Dodatek antybakteryjny musi być integralną zawartością składu tworzywa i zapewniać powolne uwalnianie jonów srebra.

Nie dopuszcza się, aby własności antybakteryjne były uzyskiwane poprzez nanoszenie na powierzchnie tworzywa oddzielnych środków.


	TAK, podać
	

	30
	Blaty szafki profilowane z wypukłą krawędzią zewnętrzną ograniczającą możliwości rozlewania się płynów na podłogę, lub wyposażony w reling ochronny z tyłu i po obu bokach blatu
	TAK, podać
	

	31
	Szafka wyposażona w szufladę oraz półkę zamykaną na prowadnicach rolkowych lub ciernych 
	TAK, podać
	

	32
	Szafka wykonana ze stali lakierowanej proszkowo „lub równoważny” otwierana obustronnie wykonane z tworzywa z użyciem nanotechnologii srebra powodującej hamowanie namnażania bakterii i wirusów, odpornego na środki dezynfekcyjne i wysoką temperaturę. Dodatek antybakteryjny musi być integralną zawartością składu tworzywa i zapewniać powolne uwalnianie jonów srebra.

Nie dopuszcza się, aby własności antybakteryjne były uzyskiwane poprzez nanoszenie na powierzchnie tworzywa oddzielnych środków.

	TAK, podać
	

	33
	Z boku szafki wkłada na butelki, podzielony na dwie części lub miejsca na butelki w szafce
	TAK, podać
	

	34
	Wyposażona w drzwiczki z zatrzaskiem magnetycznym lub ciernym
	TAK, podać
	

	35
	Cztery podwójne kółka z blokadą.
	TAK, podać
	

	36
	Szafka dwustronna.
	TAK, podać
	

	37
	Kolor frontów szuflad, drzwiczek i części metalowych szafki ustalony zostanie z wybranym Wykonawcą zgodnie z paletą producenta.
	TAK, podać
	

	INNE



	38
	Gwarancja min. 24 miesiące 
	TAK, podać
	

	39
	Gwarancja obejmująca naprawy, konserwację, przeglądy wraz z materiałami w szczególności częściami zamiennymi i materiałami eksploatacyjnymi  użytymi do napraw, przeglądów stanu technicznego, konserwacją, regulacją oraz praca i dojazd zespołu serwisowego w okresie gwarancyjnym obciążają Wykonawcę.
	TAK, podać
	

	40
	W okresie gwarancyjnym czas reakcji serwisu, tj. od chwili powiadomienia do rozpoczęcia naprawy wyniesie maksymalnie 2 dni robocze.
	TAK, podać
	

	41
	Czas skutecznej naprawy max. 5 dni roboczych licząc od dnia zgłoszenia
	TAK, podać
	

	42
	Czas skutecznej naprawy w przypadku konieczności sprowadzenia części zamiennych spoza terenu Polski – max. 12 dni roboczych licząc od dnia zgłoszenia
	TAK, podać
	

	43
	Instrukcja obsługi w języku polskim dostarczana ze sprzętem
	TAK, podać
	

	44
	Wykonanie w cenie oferty szkolenia personelu w zakresie obsługi zaoferowanego sprzętu
	TAK, podać
	

	45
	W pełni przygotowane i wyposażone do pracy z chorym
	TAK, podać
	

	46
	Wykonawca zobowiązany jest do dostarczenia wypełnionych  paszportów technicznych sprzętu
	TAK, podać
	

	47
	Deklaracja zgodności lub certyfikat CE
	TAK, podać
	

	48
	Dostępność części zamiennych oraz wyposażenia eksploatacyjnego min. 8 lat od daty uruchomienia


	TAK, podać
	


Oświadczamy, że oferowane powyżej wyspecyfikowane urządzenia są fabrycznie nowe, niepowystawowe, kompletne i po zainstalowaniu będą gotowe do podjęcia działalności leczniczej bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji.

Wartość w PLN 1 kpl.:

1) kwota netto: ………............……………....………………………………………………………………………………………....……… zł

słownie: ………………..........................……………….……………………………………………………...………………………… złotych

2)  stawka podatku VAT: ……………..........…....%

3) kwota brutto: ……………………..…..………………….…………………………...………….………………………………………… zł

słownie: …………………………..…………….........…………………………...………………………….…………………...…..… złotych
Wartość w PLN 5 kpl.:

1) kwota netto: ………............……………....………………………………………………………………………………………....……… zł

słownie: ………………..........................……………….……………………………………………………...………………………… złotych

2)  stawka podatku VAT: ……………..........…....%

3) kwota brutto: ……………………..…..………………….…………………………...………….………………………………………… zł

słownie: …………………………..…………….........…………………………...………………………….…………………...…..… złotych
2. ŁÓŻKA HYDRAULICZNE ORTOPEDYCZNE – 15 KPL. 

Nazwa urządzenia, typ lub model …………………………………………………………………………..

Producent ………………………………………………………………………………………………………………

Kraj pochodzenia ……………………………………………………………………………………………………

Rok produkcji …………………………………………………………………………………………………………

	Lp.
	Opis minimalnych  wymaganych parametrów technicznych
	Wartość wymagana
	Wartość oferowana



	1
	Fabrycznie nowe, rok produkcji  2019.

Zamawiający wyklucza dostawę sprzętu powystawowego.
	TAK, podać
	 

	2
	Konstrukcja ramy leża ze stali lakierowanej proszkowo oparta na kształtownikach stalowych.
	TAK, podać
	

	3
	Leże 4 lub 5-segmentowe (segment udowy, segment podudzia, segment pośladkowy, segment plecowy i segment podgłówka) z 3 lub 4 ruchomymi segmentami (segment udowy, segment podudzia, segment plecowy i segment podgłówka), pokryte metalowymi lamelami lub siatką lakierowanymi proszkowo, łatwymi do dezynfekcji.
	TAK, podać
	

	4
	Metalowe lamele profilowane lub siatka, odporne na obciążenia  nie uginające się pod pacjentem i umożliwiają wykonanie masażu serca bezpośrednio na łóżku
	TAK, podać
	

	5
	Koła o średnicy min. 125 mm  z systemem centralnej blokady, z min. 2 niezależnymi dźwigniami, z funkcją jazdy kierunkowej, koła antystatyczne, tworzywowe.
	TAK, podać
	

	6
	Barierki boczne pojedyncze malowane proszkowo „lub równoważne”, opuszczane wzdłuż ramy leża poniżej poziomu materaca, chroniące pacjenta na całej długości leża. Odejmowane bez pomocy narzędzi
	TAK, podać
	 

	7
	Krążki odbojowe na każdym rogu leża.
	TAK, podać
	

	8
	Szczyty łóżka ze stali malowanej proszkowo lub aluminium i wypełnieniem z tworzywa typu HPL „lub równoważny”, wyjmowane
	TAK, podać
	 

	9
	Długość całkowita 2160 mm (+/- 10% ).
	TAK, podać
	

	10
	Szerokość całkowita 970 mm (+/- 10% ).
	TAK, podać
	

	11
	Długość leża 2000 mm (+/- 50 mm).
	TAK, podać
	

	12
	Szerokość leża 850 mm (+/- 50 mm).
	TAK, podać
	

	13
	Barierki o wysokości nad leżem 35 cm (+/- 5cm).
	TAK, podać
	

	14
	Ciężar łóżka bez akcesoriów max. 120 kg.
	TAK, podać
	

	15
	Bezpieczne obciążenie łóżka wraz z materacem: 230-250 kg 

i więcej


	TAK, podać
	

	16
	Funkcje hydrauliczne łóżka/sposób regulacji:

- regulacja wysokości leża za pomocą pompy hydraulicznej;

- regulacja oparcia pleców i ud, pozycja Trendelenburga 0-12° (+/- 5°), pozycja antyTrendelenburga 0-12° (+/- 5°) sterowana za pomocą sprężyn gazowych z blokadą;

- sekcja podudzia sterowana za pomocą mechanizmu zapadowego.
	TAK, podać
	

	17
	Poziomica leża
	TAK, podać
	

	18
	Materac piankowy typu gofer min. 12 cm grubości w pokrowcu nieprzemakalnym, zmywalnym i paroprzepuszczalnym.
	TAK, podać
	

	19
	Kolor wypełnienia szczytów i części metalowych łóżka ustalony zostanie z wybranym Wykonawcą zgodnie z paletą producenta.
	TAK, podać
	

	20
	Dwa uchwyty mocowane do ramy ortopedycznej.
	TAK, podać
	

	Szafka przyłóżkowa:

	21
	Szerokość całkowita 530 mm (+/-50mm)  
	TAK, podać
	

	22
	Długość całkowita 400 mm (+/-50mm) 
	TAK, podać
	

	23
	Wysokość całkowita 850 mm (+/-20mm)
	TAK, podać
	

	24
	Waga szafki max. 30 kg. 
	TAK, podać
	

	25
	Blaty szafki wykonane z tworzywa typu ABS „lub równoważny” odpornego na środki dezynfekcyjne i wysoką temperaturę

wykonane z tworzywa z użyciem nanotechnologii srebra powodującej hamowanie namnażania bakterii i wirusów, odpornego na środki dezynfekcyjne i wysoką temperaturę. Dodatek antybakteryjny musi być integralną zawartością składu tworzywa i zapewniać powolne uwalnianie jonów srebra.

Nie dopuszcza się, aby własności antybakteryjne były uzyskiwane poprzez nanoszenie na powierzchnie tworzywa oddzielnych środków.


	TAK, podać
	

	26
	Blaty szafki profilowane z wypukłą krawędzią zewnętrzną ograniczającą możliwości rozlewania się płynów na podłogę, lub wyposażony w reling ochronny z tyłu i po obu bokach blatu
	TAK, podać
	

	27
	Szafka wyposażona w szufladę oraz półkę zamykaną na prowadnicach rolkowych  lub ciernych 
	TAK, podać
	

	28
	Szafka wykonana ze stali lakierowanej proszkowo „lub równoważny” otwierana obustronnie wykonane z tworzywa z użyciem nanotechnologii srebra powodującej hamowanie namnażania bakterii i wirusów, odpornego na środki dezynfekcyjne i wysoką temperaturę. Dodatek antybakteryjny musi być integralną zawartością składu tworzywa i zapewniać powolne uwalnianie jonów srebra.

Nie dopuszcza się, aby własności antybakteryjne były uzyskiwane poprzez nanoszenie na powierzchnie tworzywa oddzielnych środków.


	TAK, podać
	

	29
	Z boku szafki wkłada na butelki, podzielony na dwie części lub miejsce na butelki w szafce
	TAK, podać
	

	30
	Wyposażona w drzwiczki z zatrzaskiem magnetycznym lub ciernym 
	TAK, podać
	

	31
	Cztery podwójne kółka z blokadą.
	TAK, podać
	

	32
	Szafka dwustronna.
	TAK, podać
	

	33
	Kolor frontów szuflad, drzwiczek i części metalowych szafki ustalony zostanie z wybranym Wykonawcą zgodnie z paletą producenta.
	TAK, podać
	

	INNE



	34
	Gwarancja min. 24 miesiące 
	TAK, podać
	

	35
	Gwarancja obejmująca naprawy, konserwację, przeglądy wraz z materiałami w szczególności częściami zamiennymi i materiałami eksploatacyjnymi  użytymi do napraw, przeglądów stanu technicznego, konserwacją, regulacją oraz praca i dojazd zespołu serwisowego w okresie gwarancyjnym obciążają Wykonawcę.
	TAK, podać
	

	36
	W okresie gwarancyjnym czas reakcji serwisu, tj. od chwili powiadomienia do rozpoczęcia naprawy wyniesie maksymalnie 2 dni robocze.
	TAK, podać
	

	37
	Czas skutecznej naprawy max. 5 dni roboczych licząc od dnia zgłoszenia
	TAK, podać
	

	38
	Czas skutecznej naprawy w przypadku konieczności sprowadzenia części zamiennych spoza terenu Polski – max. 12 dni roboczych licząc od dnia zgłoszenia
	TAK, podać
	

	39
	Instrukcja obsługi w języku polskim dostarczana ze sprzętem
	TAK, podać
	

	40
	Wykonanie w cenie oferty szkolenia personelu w zakresie obsługi zaoferowanego sprzętu
	TAK, podać
	

	41
	W pełni przygotowane i wyposażone do pracy z chorym
	TAK, podać
	

	42
	Wykonawca zobowiązany jest do dostarczenia wypełnionych  paszportów technicznych sprzętu
	TAK, podać
	

	43
	Deklaracja zgodności lub certyfikat CE
	TAK, podać
	

	44
	Dostępność części zamiennych oraz wyposażenia eksploatacyjnego min. 8 lat od daty uruchomienia


	TAK, podać
	


Oświadczamy, że oferowane powyżej wyspecyfikowane urządzenia są fabrycznie nowe, niepowystawowe, kompletne i po zainstalowaniu będą gotowe do podjęcia działalności leczniczej bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji.

Wartość w PLN 1 kpl.:

1) kwota netto: ………............……………....………………………………………………………………………………………....……… zł

słownie: ………………..........................……………….……………………………………………………...………………………… złotych

2)  stawka podatku VAT: ……………..........…....%

3) kwota brutto: ……………………..…..………………….…………………………...………….………………………………………… zł

słownie: …………………………..…………….........…………………………...………………………….…………………...…..… złotych
Wartość w PLN 15 kpl.:

1) kwota netto: ………............……………....………………………………………………………………………………………....……… zł

słownie: ………………..........................……………….……………………………………………………...………………………… złotych

2)  stawka podatku VAT: ……………..........…....%

3) kwota brutto: ……………………..…..………………….…………………………...………….………………………………………… zł

słownie: …………………………..…………….........…………………………...………………………….…………………...…..… złotych
Razem wartość pakietu II w PLN:

1) kwota netto: ………............……………....………………………………………………………………………………………....……… zł

słownie: ………………..........................……………….……………………………………………………...………………………… złotych

2)  stawka podatku VAT: ……………..........…....%

3) kwota brutto: ……………………..…..………………….…………………………...………….………………………………………… zł

słownie: …………………………..…………….........…………………………...………………………….…………………...…..… złotych
 ......................................................................                      



    ....................................................................................

        (Miejscowość, data)








Podpis osoby (osób) uprawnionej(ych)










       
do składania oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy
PAKIET III – PODPÓRKA I BALKONIKI
1. PODPÓRKA CZTEROKOŁOWA TYPU AMBONA – 1 SZT

Nazwa urządzenia, typ lub model …………………………………………………………………………..

Producent ………………………………………………………………………………………………………………

Kraj pochodzenia ……………………………………………………………………………………………………

Rok produkcji …………………………………………………………………………………………………………

	Lp.
	Opis minimalnych  wymaganych parametrów technicznych
	Wartość wymagana
	Wartość oferowana



	1
	Fabrycznie nowa, rok produkcji  2019.

Zamawiający wyklucza dostawę sprzętu powystawowego.
	TAK, podać
	 

	2
	Szerokość 640 mm
	TAK, podać
	 

	3
	 Długość 750 mm- 900 mm
	TAK, podać
	

	4
	Wysokość 1090 mm - 1500 mm
	TAK, podać
	

	5
	Wysokość podłokietników liczona od podłoża 970 mm - 1400 mm
	TAK, podać
	

	6
	Długość podłokietników wraz z uchwytami 600 mm - 830 mm
	TAK, podać
	

	7
	Głębokość wycięcia elementu tapicerowanego 300 mm
	TAK, podać
	 

	8
	Maksymalne obciążenie 120 kg
	TAK, podać
	 

	9
	Rama wykonana ze stali
	TAK, podać
	

	10
	Miękkie podłokietniki z możliwością płynnej regulacji wysokości
	TAK, podać
	

	11
	Kółka tylne z hamulcami
	TAK, podać
	

	12
	Opony gumowe 
	TAK, podać
	

	INNE

	13
	Gwarancja min. 24 miesiące 
	TAK, podać
	

	14
	Gwarancja obejmująca naprawy, konserwację, przeglądy wraz z materiałami w szczególności częściami zamiennymi i materiałami eksploatacyjnymi  użytymi do napraw, przeglądów stanu technicznego, konserwacją, regulacją oraz praca i dojazd zespołu serwisowego w okresie gwarancyjnym obciążają Wykonawcę.
	TAK, podać
	

	15
	W okresie gwarancyjnym czas reakcji serwisu, tj. od chwili powiadomienia do rozpoczęcia naprawy wyniesie maksymalnie 2 dni robocze.
	TAK, podać
	

	16
	Czas skutecznej naprawy max. 5 dni roboczych licząc od dnia zgłoszenia
	TAK, podać
	

	17
	Czas skutecznej naprawy w przypadku konieczności sprowadzenia części zamiennych spoza terenu Polski – max. 12 dni roboczych licząc od dnia zgłoszenia
	TAK, podać
	

	18
	Instrukcja obsługi w języku polskim dostarczana ze sprzętem
	TAK, podać
	

	19
	Wykonanie w cenie oferty szkolenia personelu w zakresie obsługi zaoferowanego sprzętu – jeżeli dotyczy
	TAK, podać
	

	20
	W pełni przygotowane i wyposażone do pracy z chorym
	TAK, podać
	

	21
	Wykonawca zobowiązany jest do dostarczenia wypełnionych  paszportów technicznych sprzętu
	TAK, podać
	

	22
	Deklaracja zgodności lub certyfikat CE
	TAK, podać
	

	23
	Dostępność części zamiennych oraz wyposażenia eksploatacyjnego min. 8 lat od daty uruchomienia


	TAK, podać
	

	
	
	
	


Oświadczamy, że oferowane powyżej wyspecyfikowane urządzenia są fabrycznie nowe, niepowystawowe, kompletne i po zainstalowaniu będą gotowe do podjęcia działalności leczniczej bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji.

Wartość w PLN 1 szt:

1) kwota netto: ………............……………....………………………………………………………………………………………....……… zł

słownie: ………………..........................……………….……………………………………………………...………………………… złotych

2)  stawka podatku VAT: ……………..........…....%

3) kwota brutto: ……………………..…..………………….…………………………...………….………………………………………… zł

słownie: …………………………..…………….........…………………………...………………………….…………………...…..… złotych
2. BALKONIK TYPU AMBONA – 1 SZT
Nazwa urządzenia, typ lub model …………………………………………………………………………..

Producent ………………………………………………………………………………………………………………

Kraj pochodzenia ……………………………………………………………………………………………………

Rok produkcji …………………………………………………………………………………………………………

	Lp
	Opis minimalnych  wymaganych parametrów technicznych
	Wartość wymagana
	Wartość oferowana



	1
	Fabrycznie nowy, rok produkcji  2019.

Zamawiający wyklucza dostawę sprzętu powystawowego.
	TAK, podać
	 

	2
	Długość 820 mm
	TAK, podać
	

	3
	Szerokość 6750 mm- 750 mm
	TAK, podać
	 

	4
	Maksymalne obciążenie 135 kg
	TAK, podać
	 

	5
	waga 12,5 kg (+/- 2kg)
	TAK, podać
	

	6
	Wysokość podporu ramion 1000 mm - 1230 mm
	TAK, podać
	 

	7
	Hamulec kół przednich : 2 hamulce zintegrowane z kołami
	TAK, podać
	 

	8
	Hamulec kół tylnych : 2 hamulce zintegrowane z kołami ; z regulatorem prędkości chodu
	TAK, podać
	 

	INNE 

	9
	Gwarancja min. 24 miesiące 
	TAK, podać
	

	10
	Gwarancja obejmująca naprawy, konserwację, przeglądy wraz z materiałami w szczególności częściami zamiennymi i materiałami eksploatacyjnymi  użytymi do napraw, przeglądów stanu technicznego, konserwacją, regulacją oraz praca i dojazd zespołu serwisowego w okresie gwarancyjnym obciążają Wykonawcę.
	TAK, podać
	

	11
	W okresie gwarancyjnym czas reakcji serwisu, tj. od chwili powiadomienia do rozpoczęcia naprawy wyniesie maksymalnie 2 dni robocze.
	TAK, podać
	

	12
	Czas skutecznej naprawy max. 5 dni roboczych licząc od dnia zgłoszenia
	TAK, podać
	

	13
	Czas skutecznej naprawy w przypadku konieczności sprowadzenia części zamiennych spoza terenu Polski – max. 12 dni roboczych licząc od dnia zgłoszenia
	TAK, podać
	

	14
	Instrukcja obsługi w języku polskim dostarczana ze sprzętem
	TAK, podać
	

	15
	Wykonanie w cenie oferty szkolenia personelu w zakresie obsługi zaoferowanego sprzętu – jeżeli dotyczy
	TAK, podać
	

	16
	W pełni przygotowane i wyposażone do pracy z chorym
	TAK, podać
	

	17
	Wykonawca zobowiązany jest do dostarczenia wypełnionych  paszportów technicznych sprzętu
	TAK, podać
	

	18
	Deklaracja zgodności lub certyfikat CE
	TAK, podać
	

	19
	Dostępność części zamiennych oraz wyposażenia eksploatacyjnego min. 8 lat od daty uruchomienia


	TAK, podać
	


Oświadczamy, że oferowane powyżej wyspecyfikowane urządzenia są fabrycznie nowe, niepowystawowe, kompletne i po zainstalowaniu będą gotowe do podjęcia działalności leczniczej bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji.

Wartość w PLN 1szt.:

1) kwota netto: ………............……………....………………………………………………………………………………………....……… zł

słownie: ………………..........................……………….……………………………………………………...………………………… złotych

2)  stawka podatku VAT: ……………..........…....%

3) kwota brutto: ……………………..…..………………….…………………………...………….………………………………………… zł

słownie: …………………………..…………….........…………………………...………………………….…………………...…..… złotych
3. BALKONIK DWUKOŁOWY Z KULKĄ - 3 SZT

Nazwa urządzenia, typ lub model …………………………………………………………………………..

Producent ………………………………………………………………………………………………………………

Kraj pochodzenia ……………………………………………………………………………………………………

Rok produkcji …………………………………………………………………………………………………………
	Lp
	Opis minimalnych  wymaganych parametrów technicznych
	Wartość wymagana
	Wartość oferowana



	1
	Fabrycznie nowy, rok produkcji  2019.

Zamawiający wyklucza dostawę sprzętu powystawowego.
	TAK, podać
	 

	2
	Składany
	TAK, podać
	

	3
	Wykonany z tworzywa typu aluminium „lub równoważny”
	TAK, podać
	 

	4
	Maksymalne obciążenie 127 kg
	TAK, podać
	 

	5
	Zakres regulacji wysokości od 785 mm do 860 mm
	TAK, podać
	 

	6
	Wyposażony w dwa koła przednie i dwie stopki tylne
	TAK, podać
	

	7
	Stopki tylne zakończone zabezpieczeniami antypoślizgowymi
	TAK, podać
	 

	8
	Ergonomiczne uchwyty
	TAK, podać
	 

	9
	Waga  2,1 kg (+/- 0,5 kg)
	TAK, podać
	 

	10
	Maksymalna szerokość 610 mm
	TAK, podać
	 

	11
	Maksymalna głębokość 615 mm
	TAK, podać
	 

	INNE 

	12
	Gwarancja min. 24 miesiące 
	TAK, podać
	

	13
	Gwarancja obejmująca naprawy, konserwację, przeglądy wraz z materiałami w szczególności częściami zamiennymi i materiałami eksploatacyjnymi  użytymi do napraw, przeglądów stanu technicznego, konserwacją, regulacją oraz praca i dojazd zespołu serwisowego w okresie gwarancyjnym obciążają Wykonawcę.
	TAK, podać
	

	14
	W okresie gwarancyjnym czas reakcji serwisu, tj. od chwili powiadomienia do rozpoczęcia naprawy wyniesie maksymalnie 2 dni robocze.
	TAK, podać
	

	15
	Czas skutecznej naprawy max. 5 dni roboczych licząc od dnia zgłoszenia
	TAK, podać
	

	16
	Czas skutecznej naprawy w przypadku konieczności sprowadzenia części zamiennych spoza terenu Polski – max. 12 dni roboczych licząc od dnia zgłoszenia
	TAK, podać
	

	17
	Instrukcja obsługi w języku polskim dostarczana ze sprzętem
	TAK, podać
	

	19
	Wykonanie w cenie oferty szkolenia personelu w zakresie obsługi zaoferowanego sprzętu – jeżeli dotyczy
	TAK, podać
	

	20
	W pełni przygotowane i wyposażone do pracy z chorym
	TAK, podać
	

	21
	Wykonawca zobowiązany jest do dostarczenia wypełnionych  paszportów technicznych sprzętu
	TAK, podać
	

	22
	Deklaracja zgodności lub certyfikat CE
	TAK, podać
	

	23
	Dostępność części zamiennych oraz wyposażenia eksploatacyjnego min. 8 lat od daty uruchomienia


	TAK, podać
	


Oświadczamy, że oferowane powyżej wyspecyfikowane urządzenia są fabrycznie nowe, niepowystawowe, kompletne i po zainstalowaniu będą gotowe do podjęcia działalności leczniczej bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji.

Wartość w PLN 1szt. :

1) kwota netto: ………............……………....………………………………………………………………………………………....……… zł

słownie: ………………..........................……………….……………………………………………………...………………………… złotych

2)  stawka podatku VAT: ……………..........…....%

3) kwota brutto: ……………………..…..………………….…………………………...………….………………………………………… zł

słownie: …………………………..…………….........…………………………...………………………….…………………...…..… złotych
Wartość w PLN 3szt. :

1) kwota netto: ………............……………....………………………………………………………………………………………....……… zł

słownie: ………………..........................……………….……………………………………………………...………………………… złotych

2)  stawka podatku VAT: ……………..........…....%

3) kwota brutto: ……………………..…..………………….…………………………...………….………………………………………… zł

słownie: …………………………..…………….........…………………………...………………………….…………………...…..… złotych
4. BALKONIK CHODZIK UŁATWIAJĄCY WSTAWANIE – 3 SZT

Nazwa urządzenia, typ lub model …………………………………………………………………………..

Producent ………………………………………………………………………………………………………………

Kraj pochodzenia ……………………………………………………………………………………………………

Rok produkcji …………………………………………………………………………………………………………
	Lp
	Opis minimalnych  wymaganych parametrów technicznych
	Wartość wymagana
	Wartość oferowana



	1
	Fabrycznie nowy, rok produkcji  2019.

Zamawiający wyklucza dostawę sprzętu powystawowego.
	TAK, podać
	 

	2
	Składana rama wykonana z aluminium „lub równoważny”
	TAK, podać
	

	3
	Wzmocnione połączenia
	TAK, podać
	 

	4
	Konstrukcja ułatwiająca wstawanie
	TAK, podać
	 

	5
	Nóżki zakończone zabezpieczeniami antypoślizgowymi
	TAK, podać
	 

	6
	Ergonomiczne uchwyty
	TAK, podać
	

	7
	Wysokość regulowana skokowo co 250 mm
	TAK, podać
	 

	8
	2 koła
	TAK, podać
	

	9
	Szerokość 620 mm
	TAK, podać
	 

	10
	Wysokość 820 mm - 920 mm
	TAK, podać
	 

	11
	Waga 2,5 kg (+/- 0,5 kg)
	TAK, podać
	 

	12
	Maksymalne obciążenie 110 kg
	TAK, podać
	 

	INNE 

	13
	Gwarancja min. 24 miesiące 
	TAK, podać
	

	14
	Gwarancja obejmująca naprawy, konserwację, przeglądy wraz z materiałami w szczególności częściami zamiennymi i materiałami eksploatacyjnymi  użytymi do napraw, przeglądów stanu technicznego, konserwacją, regulacją oraz praca i dojazd zespołu serwisowego w okresie gwarancyjnym obciążają Wykonawcę.
	TAK, podać
	

	15
	W okresie gwarancyjnym czas reakcji serwisu, tj. od chwili powiadomienia do rozpoczęcia naprawy wyniesie maksymalnie 2 dni robocze.
	TAK, podać
	

	16
	Czas skutecznej naprawy max. 5 dni roboczych licząc od dnia zgłoszenia
	TAK, podać
	

	17
	Czas skutecznej naprawy w przypadku konieczności sprowadzenia części zamiennych spoza terenu Polski – max. 12 dni roboczych licząc od dnia zgłoszenia
	TAK, podać
	

	18
	Instrukcja obsługi w języku polskim dostarczana ze sprzętem
	TAK, podać
	

	19
	Wykonanie w cenie oferty szkolenia personelu w zakresie obsługi zaoferowanego sprzętu – jeżeli dotyczy
	TAK, podać
	

	20
	W pełni przygotowane i wyposażone do pracy z chorym
	TAK, podać
	

	21
	Wykonawca zobowiązany jest do dostarczenia wypełnionych  paszportów technicznych sprzętu
	TAK, podać
	

	22
	Deklaracja zgodności lub certyfikat CE
	TAK, podać
	

	23
	Dostępność części zamiennych oraz wyposażenia eksploatacyjnego min. 8 lat od daty uruchomienia


	TAK, podać
	


Oświadczamy, że oferowane powyżej wyspecyfikowane urządzenia są fabrycznie nowe, niepowystawowe, kompletne i po zainstalowaniu będą gotowe do podjęcia działalności leczniczej bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji.

Wartość w PLN 1szt.:

1) kwota netto: ………............……………....………………………………………………………………………………………....……… zł

słownie: ………………..........................……………….……………………………………………………...………………………… złotych

2)  stawka podatku VAT: ……………..........…....%

3) kwota brutto: ……………………..…..………………….…………………………...………….………………………………………… zł

słownie: …………………………..…………….........…………………………...………………………….…………………...…..… złotych
Wartość w PLN 3szt.:

1) kwota netto: ………............……………....………………………………………………………………………………………....……… zł

słownie: ………………..........................……………….……………………………………………………...………………………… złotych

2)  stawka podatku VAT: ……………..........…....%

3) kwota brutto: ……………………..…..………………….…………………………...………….………………………………………… zł

słownie: …………………………..…………….........…………………………...………………………….…………………...…..… złotych
Razem wartość pakietu III w PLN:

1) kwota netto: ………............……………....………………………………………………………………………………………....……… zł

słownie: ………………..........................……………….……………………………………………………...………………………… złotych

2)  stawka podatku VAT: ……………..........…....%

3) kwota brutto: ……………………..…..………………….…………………………...………….………………………………………… zł

słownie: …………………………..…………….........…………………………...………………………….…………………...…..… złotych
......................................................................                      



    ....................................................................................

        (Miejscowość, data)








Podpis osoby (osób) uprawnionej(ych)











             do składania oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy
PAKIET IV – STOLIKI PRZYŁÓŻKOWE
1. STOLIK PRZYŁÓŻKOWY – 13 SZT

Nazwa urządzenia, typ lub model …………………………………………………………………………..

Producent ………………………………………………………………………………………………………………

Kraj pochodzenia ……………………………………………………………………………………………………

Rok produkcji …………………………………………………………………………………………………………

	Lp
	Opis minimalnych  wymaganych parametrów technicznych
	Wartość wymagana
	Wartość oferowana



	1
	Fabrycznie nowy, rok produkcji  2019.

Zamawiający wyklucza dostawę sprzętu powystawowego.
	TAK, podać
	 

	2
	Konstrukcja metalowy szkielet lakierowany proszkowo
	TAK, podać
	

	3
	Uchwyt blatu wykonany z płyty odpornej na działanie środków chemicznych , wilgoć, zabarwienia
	TAK, podać
	 

	4
	Wysokość blatu regulowana za pomocą np. śruby dociskowej 
	TAK, podać
	 

	5
	Możliwość zmiany pochylenia blatu w obie strony o kąt 30° i 60°
	TAK, podać
	 

	6
	Podstawa jezdna w kształcie "U", umożliwiająca podjazd wózkiem inwalidzkim
	TAK, podać
	

	7
	Cztery koła jezdne, w tym dwa z blokadą indywidualną
	TAK, podać
	 

	8
	Wymiary blatu  min. 750 mm x 380 mm 
	TAK, podać
	

	9
	Blat jednoczęściowy 
	TAK, podać
	 

	10
	Kolor blatu  i części metalowych ustalony zostanie z wybranym Wykonawcą zgodnie z paletą producenta
	TAK, podać
	 

	INNE 

	11
	Gwarancja min. 24 miesiące 
	TAK, podać
	

	12
	Gwarancja obejmująca naprawy, konserwację, przeglądy wraz z materiałami w szczególności częściami zamiennymi i materiałami eksploatacyjnymi  użytymi do napraw, przeglądów stanu technicznego, konserwacją, regulacją oraz praca i dojazd zespołu serwisowego w okresie gwarancyjnym obciążają Wykonawcę.
	TAK, podać
	

	13
	W okresie gwarancyjnym czas reakcji serwisu, tj. od chwili powiadomienia do rozpoczęcia naprawy wyniesie maksymalnie 2 dni robocze.
	TAK, podać
	

	14
	Czas skutecznej naprawy max. 5 dni roboczych licząc od dnia zgłoszenia
	TAK, podać
	

	15
	Czas skutecznej naprawy w przypadku konieczności sprowadzenia części zamiennych spoza terenu Polski – max. 12 dni roboczych licząc od dnia zgłoszenia
	TAK, podać
	

	16
	Instrukcja obsługi w języku polskim dostarczana ze sprzętem
	TAK, podać
	

	17
	Wykonanie w cenie oferty szkolenia personelu w zakresie obsługi zaoferowanego sprzętu – jeżeli dotyczy
	TAK, podać
	

	18
	W pełni przygotowane i wyposażone do pracy z chorym
	TAK, podać
	

	19
	Wykonawca zobowiązany jest do dostarczenia wypełnionych  paszportów technicznych sprzętu
	TAK, podać
	

	20
	Deklaracja zgodności lub certyfikat CE
	TAK, podać
	

	21
	Dostępność części zamiennych oraz wyposażenia eksploatacyjnego min. 8 lat od daty uruchomienia


	TAK, podać
	


Oświadczamy, że oferowane powyżej wyspecyfikowane urządzenia są fabrycznie nowe, niepowystawowe, kompletne i po zainstalowaniu będą gotowe do podjęcia działalności leczniczej bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji.

Wartość w PLN 1szt.:

1) kwota netto: ………............……………....………………………………………………………………………………………....……… zł

słownie: ………………..........................……………….……………………………………………………...………………………… złotych

2)  stawka podatku VAT: ……………..........…....%

3) kwota brutto: ……………………..…..………………….…………………………...………….………………………………………… zł

słownie: …………………………..…………….........…………………………...………………………….…………………...…..… złotych
Wartość w PLN 13szt.:

1) kwota netto: ………............……………....………………………………………………………………………………………....……… zł

słownie: ………………..........................……………….……………………………………………………...………………………… złotych

2)  stawka podatku VAT: ……………..........…....%

3) kwota brutto: ……………………..…..………………….…………………………...………….………………………………………… zł

słownie: …………………………..…………….........…………………………...………………………….…………………...…..… złotych
2. STOLIK PRZYŁÓŻKOWY – 2 SZT
Nazwa urządzenia, typ lub model …………………………………………………………………………..

Producent ………………………………………………………………………………………………………………

Kraj pochodzenia ……………………………………………………………………………………………………

Rok produkcji …………………………………………………………………………………………………………

	Lp
	Opis minimalnych  wymaganych parametrów technicznych
	Wartość wymagana
	Wartość oferowana



	1
	Fabrycznie nowy, rok produkcji  2019.

Zamawiający wyklucza dostawę sprzętu powystawowego.
	TAK, podać
	 

	2
	Wysokość blatu regulowana za pomocą np. sprężyny gazowej z blokadą
	TAK, podać
	

	3
	Możliwość pochylenia blatu o kąt 30° i 60° w obie strony
	TAK, podać
	 

	4
	Podstawa jezdna w kształcie "C", umożliwiająca podjechanie wózkiem inwalidzkim
	TAK, podać
	 

	5
	Cztery koła, w tym dwa z blokadą indywidualną 
	TAK, podać
	 

	6
	Konstrukcja metalowy szkielet lakierowany proszkowo
	TAK, podać
	

	7
	Blat dwuczęściowy
	TAK, podać
	 

	8
	Uchylny blat wykonany z płyty odpornej na działanie środków dezynfekcyjnych, wilgoci
	TAK, podać
	

	9
	Kolor blatu i części metalowych ustalony zostanie z wybranym Wykonawcą zgodnie z paletą producenta
	TAK, podać
	 

	INNE

	10
	Gwarancja min. 24 miesiące 
	TAK, podać
	

	11
	Gwarancja obejmująca naprawy, konserwację, przeglądy wraz z materiałami w szczególności częściami zamiennymi i materiałami eksploatacyjnymi  użytymi do napraw, przeglądów stanu technicznego, konserwacją, regulacją oraz praca i dojazd zespołu serwisowego w okresie gwarancyjnym obciążają Wykonawcę.
	TAK, podać
	

	12
	W okresie gwarancyjnym czas reakcji serwisu, tj. od chwili powiadomienia do rozpoczęcia naprawy wyniesie maksymalnie 2 dni robocze.
	TAK, podać
	

	13
	Czas skutecznej naprawy max. 5 dni roboczych licząc od dnia zgłoszenia
	TAK, podać
	

	14
	Czas skutecznej naprawy w przypadku konieczności sprowadzenia części zamiennych spoza terenu Polski – max. 12 dni roboczych licząc od dnia zgłoszenia
	TAK, podać
	

	15
	Instrukcja obsługi w języku polskim dostarczana ze sprzętem
	TAK, podać
	

	16
	Wykonanie w cenie oferty szkolenia personelu w zakresie obsługi zaoferowanego sprzętu – jeżeli dotyczy
	TAK, podać
	

	17
	W pełni przygotowane i wyposażone do pracy z chorym
	TAK, podać
	

	18
	Wykonawca zobowiązany jest do dostarczenia wypełnionych  paszportów technicznych sprzętu
	TAK, podać
	

	19
	Deklaracja zgodności lub certyfikat CE
	TAK, podać
	

	20
	Dostępność części zamiennych oraz wyposażenia eksploatacyjnego min. 8 lat od daty uruchomienia


	TAK, podać
	


Oświadczamy, że oferowane powyżej wyspecyfikowane urządzenia są fabrycznie nowe, niepowystawowe, kompletne i po zainstalowaniu będą gotowe do podjęcia działalności leczniczej bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji.

Wartość w PLN 1szt.:

1) kwota netto: ………............……………....………………………………………………………………………………………....……… zł

słownie: ………………..........................……………….……………………………………………………...………………………… złotych

2)  stawka podatku VAT: ……………..........…....%

3) kwota brutto: ……………………..…..………………….…………………………...………….………………………………………… zł

słownie: …………………………..…………….........…………………………...………………………….…………………...…..… złotych
Wartość w PLN 2szt.:

1) kwota netto: ………............……………....………………………………………………………………………………………....……… zł

słownie: ………………..........................……………….……………………………………………………...………………………… złotych

2)  stawka podatku VAT: ……………..........…....%

3) kwota brutto: ……………………..…..………………….…………………………...………….………………………………………… zł

słownie: …………………………..…………….........…………………………...………………………….…………………...…..… złotych
Razem wartość pakietu IV w PLN:

1) kwota netto: ………............……………....………………………………………………………………………………………....……… zł

słownie: ………………..........................……………….……………………………………………………...………………………… złotych

2)  stawka podatku VAT: ……………..........…....%

3) kwota brutto: ……………………..…..………………….…………………………...………….………………………………………… zł

słownie: …………………………..…………….........…………………………...………………………….…………………...…..… złotych
......................................................................                      



    ....................................................................................

        (Miejscowość, data)








Podpis osoby (osób) uprawnionej(ych)











             do składania oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy
PAKIET V – STOJAK NA ODPADY MEDYCZNE 
1. STOJAK NA ODPADY MEDYCZNE – 2 SZT

Nazwa urządzenia, typ lub model …………………………………………………………………………..

Producent ………………………………………………………………………………………………………………

Kraj pochodzenia ……………………………………………………………………………………………………

Rok produkcji …………………………………………………………………………………………………………

	Lp
	Opis minimalnych  wymaganych parametrów technicznych
	Wartość wymagana
	Wartość oferowana



	1
	Fabrycznie nowy, rok produkcji  2019.

Zamawiający wyklucza dostawę sprzętu powystawowego.
	TAK, podać
	 

	2
	Stelaż jezdny do worków na odpady komunalne i skażone o pojemności 120 l. +/- 5% wyposażony w pokrywę otwieraną za pomocą pedału
	TAK, podać
	

	3
	wykonany w całości ze stali kwasoodpornej 
	TAK, podać
	 

	4
	zespół jezdny składający się z 4 kół o średnicy 50 mm (2 koła z hamulcem)
	TAK, podać
	 

	5
	wszystkie krawędzie zaokrąglone, bezpieczne
	TAK, podać
	 

	6
	Wymiary: 400 mm x 420 mm x 850 mm (+/- 10 mm)
	TAK, podać
	

	INNE 

	7
	Gwarancja min. 24 miesiące 
	TAK, podać
	

	8
	Gwarancja obejmująca naprawy, konserwację, przeglądy wraz z materiałami w szczególności częściami zamiennymi i materiałami eksploatacyjnymi  użytymi do napraw, przeglądów stanu technicznego, konserwacją, regulacją oraz praca i dojazd zespołu serwisowego w okresie gwarancyjnym obciążają Wykonawcę.
	TAK, podać
	

	9
	W okresie gwarancyjnym czas reakcji serwisu, tj. od chwili powiadomienia do rozpoczęcia naprawy wyniesie maksymalnie 2 dni robocze.
	TAK, podać
	

	10
	Czas skutecznej naprawy max. 5 dni roboczych licząc od dnia zgłoszenia
	TAK, podać
	

	11
	Czas skutecznej naprawy w przypadku konieczności sprowadzenia części zamiennych spoza terenu Polski – max. 12 dni roboczych licząc od dnia zgłoszenia
	TAK, podać
	

	12
	Instrukcja obsługi w języku polskim dostarczana ze sprzętem
	TAK, podać
	

	13
	Wykonanie w cenie oferty szkolenia personelu w zakresie obsługi zaoferowanego sprzętu – jeżeli dotyczy
	TAK, podać
	

	14
	W pełni przygotowane i wyposażone do pracy z chorym
	TAK, podać
	

	15
	Wykonawca zobowiązany jest do dostarczenia wypełnionych  paszportów technicznych sprzętu
	TAK, podać
	

	16
	Deklaracja zgodności lub certyfikat CE
	TAK, podać
	

	17
	Dostępność części zamiennych oraz wyposażenia eksploatacyjnego min. 8 lat od daty uruchomienia


	TAK, podać
	


Oświadczamy, że oferowane powyżej wyspecyfikowane urządzenia są fabrycznie nowe, niepowystawowe, kompletne i po zainstalowaniu będą gotowe do podjęcia działalności leczniczej bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji.

Wartość w PLN 1szt.:

1) kwota netto: ………............……………....………………………………………………………………………………………....……… zł

słownie: ………………..........................……………….……………………………………………………...………………………… złotych

2)  stawka podatku VAT: ……………..........…....%

3) kwota brutto: ……………………..…..………………….…………………………...………….………………………………………… zł

słownie: …………………………..…………….........…………………………...………………………….…………………...…..… złotych
Wartość w PLN 2szt.:

1) kwota netto: ………............……………....………………………………………………………………………………………....……… zł

słownie: ………………..........................……………….……………………………………………………...………………………… złotych

2)  stawka podatku VAT: ……………..........…....%

3) kwota brutto: ……………………..…..………………….…………………………...………….………………………………………… zł

słownie: …………………………..…………….........…………………………...………………………….…………………...…..… złotych
......................................................................                      



    ....................................................................................

        (Miejscowość, data)








Podpis osoby (osób) uprawnionej(ych)









        

do składania oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy
PAKIET VI – KOZETKA I WÓZKI INWALIDZKIE
1. KOZETKA LEKARSKA – 1 SZT

Nazwa urządzenia, typ lub model …………………………………………………………………………..

Producent ………………………………………………………………………………………………………………

Kraj pochodzenia ……………………………………………………………………………………………………

Rok produkcji …………………………………………………………………………………………………………

	Lp
	Opis minimalnych  wymaganych parametrów technicznych
	Wartość wymagana
	Wartość oferowana



	1
	Fabrycznie nowa, rok produkcji  2019.

Zamawiający wyklucza dostawę sprzętu powystawowego.
	TAK, podać
	 

	2
	Stała wysokość leża 600 mm (+/- 5 %)
	TAK, podać
	

	3
	Konstrukcja ramy ze stali malowanej proszkowo „ lub równoważny”
	TAK, podać
	 

	4
	Leże dwuczęściowe, min. 1 segment ruchomy
	TAK, podać
	 

	5
	Segment pleców regulowany płynnie, mechanicznie
	TAK, podać
	 

	6
	Kąt uniesienia oparcia pleców – min. zakres od 0º do 75º
	TAK, podać
	

	7
	Leże tapicerowane bezszwowo, gr. Materacy min. 50 mm
	TAK, podać
	 

	8
	Długość leża 2050 mm (+/- 5 %)
	TAK, podać
	

	9
	Szerokość leża 650 mm (+/- 5 %)
	TAK, podać
	 

	10
	Leżanka oparta na stopkach
	TAK, podać
	 

	11
	 Nośność kozetki min. 170 kg
	TAK, podać
	 

	12
	Ciężar kozetki - max. 40 kg
	TAK, podać
	

	13
	Możliwość wyboru kolorystyki elementów metalowych i tapicerowanych ( min. 12 kolorów do wyboru)
	TAK, podać
	

	14
	Uchwyt na rolkę, prześcieradła, podkładu papierowego
	TAK, podać
	

	15
	Odporność na środki dezynfekcyjne, łatwość mycia i dezynfekcji
	TAK, podać
	

	INNE 

	16
	Gwarancja min. 24 miesiące 
	TAK, podać
	

	17
	Gwarancja obejmująca naprawy, konserwację, przeglądy wraz z materiałami w szczególności częściami zamiennymi i materiałami eksploatacyjnymi  użytymi do napraw, przeglądów stanu technicznego, konserwacją, regulacją oraz praca i dojazd zespołu serwisowego w okresie gwarancyjnym obciążają Wykonawcę.
	TAK, podać
	

	18
	W okresie gwarancyjnym czas reakcji serwisu, tj. od chwili powiadomienia do rozpoczęcia naprawy wyniesie maksymalnie 2 dni robocze.
	TAK, podać
	

	19
	Czas skutecznej naprawy max. 5 dni roboczych licząc od dnia zgłoszenia
	TAK, podać
	

	20
	Czas skutecznej naprawy w przypadku konieczności sprowadzenia części zamiennych spoza terenu Polski – max. 12 dni roboczych licząc od dnia zgłoszenia
	TAK, podać
	

	21
	Instrukcja obsługi w języku polskim dostarczana ze sprzętem
	TAK, podać
	

	22
	Wykonanie w cenie oferty szkolenia personelu w zakresie obsługi zaoferowanego sprzętu – jeżeli dotyczy
	TAK, podać
	

	23
	W pełni przygotowane i wyposażone do pracy z chorym
	TAK, podać
	

	24
	Wykonawca zobowiązany jest do dostarczenia wypełnionych  paszportów technicznych sprzętu
	TAK, podać
	

	25
	Deklaracja zgodności lub certyfikat CE
	TAK, podać
	

	26
	Dostępność części zamiennych oraz wyposażenia eksploatacyjnego min. 8 lat od daty uruchomienia


	TAK, podać
	


Oświadczamy, że oferowane powyżej wyspecyfikowane urządzenia są fabrycznie nowe, niepowystawowe, kompletne i po zainstalowaniu będą gotowe do podjęcia działalności leczniczej bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji.

Wartość w PLN 1szt.:

1) kwota netto: ………............……………....………………………………………………………………………………………....……… zł

słownie: ………………..........................……………….……………………………………………………...………………………… złotych

2)  stawka podatku VAT: ……………..........…....%

3) kwota brutto: ……………………..…..………………….…………………………...………….………………………………………… zł

słownie: …………………………..…………….........…………………………...………………………….…………………...…..… złotych
2. WÓZEK INWALIDZKI STANDARDOWY – 5 SZT

Nazwa urządzenia, typ lub model …………………………………………………………………………..

Producent ………………………………………………………………………………………………………………

Kraj pochodzenia ……………………………………………………………………………………………………

Rok produkcji …………………………………………………………………………………………………………
	Lp
	Opis minimalnych  wymaganych parametrów technicznych
	Wartość wymagana
	Wartość oferowana



	1
	Fabrycznie nowy, rok produkcji  2019.

Zamawiający wyklucza dostawę sprzętu powystawowego.
	TAK, podać
	 

	2
	Wózek inwalidzki standardowy  ręczny – udźwig  min. 120 kg.
	TAK, podać
	

	3
	Uchylne, demontowane podnóżki i podłokietniki
	TAK, podać
	

	4
	Hamulce stalowe z regulacją docisku
	TAK, podać
	

	5
	Składana rama stalowa (podwójny krzyżak)
	TAK, podać
	

	6
	Pas brzuszny w standardzie
	TAK, podać
	

	7
	Koła tylne pompowane , rozm. max.24”
	TAK, podać
	

	8
	Przednie koła pełne
	TAK, podać
	

	9
	Funkcja szybkiego demontażu kół
	TAK, podać
	

	10
	Parametry techniczne: 

Szerokość siedziska: 45 cm (+/-5%) 

Głębokość siedziska: 40 cm (+/-5%) 

Szerokość wózka: 63 cm (+/-5%) 

Wysokość wózka: 96 cm (+/-5%) 

Długość wózka: 83 cm (+/-5%) 

Szerokość wózka po złożeniu: 28 cm (+/-5%) 

Maksymalna waga wózka: 18 kg 

Maksymalne obciążenie: 120 kg
	
	

	11
	Po podpisaniu umowy możliwość wyboru kolorystyki elementów metalowych i tapicerowanych ( min. 2 kolory do wyboru)
	TAK, podać
	 

	INNE 

	12
	Gwarancja min. 24 miesiące 
	TAK, podać
	

	13
	Gwarancja obejmująca naprawy, konserwację, przeglądy wraz z materiałami w szczególności częściami zamiennymi i materiałami eksploatacyjnymi  użytymi do napraw, przeglądów stanu technicznego, konserwacją, regulacją oraz praca i dojazd zespołu serwisowego w okresie gwarancyjnym obciążają Wykonawcę.
	TAK, podać
	

	14
	W okresie gwarancyjnym czas reakcji serwisu, tj. od chwili powiadomienia do rozpoczęcia naprawy wyniesie maksymalnie 2 dni robocze.
	TAK, podać
	

	15
	Czas skutecznej naprawy max. 5 dni roboczych licząc od dnia zgłoszenia
	TAK, podać
	

	16
	Czas skutecznej naprawy w przypadku konieczności sprowadzenia części zamiennych spoza terenu Polski – max. 12 dni roboczych licząc od dnia zgłoszenia
	TAK, podać
	

	17
	Instrukcja obsługi w języku polskim dostarczana ze sprzętem
	TAK, podać
	

	18
	Wykonanie w cenie oferty szkolenia personelu w zakresie obsługi zaoferowanego sprzętu – jeżeli dotyczy
	TAK, podać
	

	19
	W pełni przygotowane i wyposażone do pracy z chorym
	TAK, podać
	

	20
	Wykonawca zobowiązany jest do dostarczenia wypełnionych  paszportów technicznych sprzętu
	TAK, podać
	

	21
	Deklaracja zgodności lub certyfikat CE
	TAK, podać
	

	22
	Dostępność części zamiennych oraz wyposażenia eksploatacyjnego min. 8 lat od daty uruchomienia


	TAK, podać
	


Oświadczamy, że oferowane powyżej wyspecyfikowane urządzenia są fabrycznie nowe, niepowystawowe, kompletne i po zainstalowaniu będą gotowe do podjęcia działalności leczniczej bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji.

Wartość w PLN 1szt.:

1) kwota netto: ………............……………....………………………………………………………………………………………....……… zł

słownie: ………………..........................……………….……………………………………………………...………………………… złotych

2)  stawka podatku VAT: ……………..........…....%

3) kwota brutto: ……………………..…..………………….…………………………...………….………………………………………… zł

słownie: …………………………..…………….........…………………………...………………………….…………………...…..… złotych
Wartość w PLN 5 szt.:

1) kwota netto: ………............……………....………………………………………………………………………………………....……… zł

słownie: ………………..........................……………….……………………………………………………...………………………… złotych

2)  stawka podatku VAT: ……………..........…....%

3) kwota brutto: ……………………..…..………………….…………………………...………….………………………………………… zł

słownie: …………………………..…………….........…………………………...………………………….…………………...…..… złotych
3. WÓZEK INWALIDZKI O WZMOŻONEJ KONSTRUKCJI DLA OSÓB WAŻĄCYCH 130 KG – 1 SZT 

Nazwa urządzenia, typ lub model …………………………………………………………………………..

Producent ………………………………………………………………………………………………………………

Kraj pochodzenia ……………………………………………………………………………………………………

Rok produkcji …………………………………………………………………………………………………………

	Lp
	Opis minimalnych  wymaganych parametrów technicznych
	Wartość wymagana
	Wartość oferowana



	1
	Fabrycznie nowy, rok produkcji  2019.

Zamawiający wyklucza dostawę sprzętu powystawowego.
	TAK, podać
	 

	2
	Udźwig  min. 130 kg
	TAK, podać
	

	3
	Składana rama stalowa (podwójny krzyżak)
	TAK, podać
	

	4
	Po podpisaniu umowy możliwość wyboru kolorystyki elementów metalowych i tapicerowanych ( min. 2 kolory do wyboru)
	TAK, podać
	 

	5
	Głębokość siedziska 420 mm (+ 30mm) - 450 mm (+ 40-50 mm)
	TAK, podać
	 

	6
	Szerokość siedziska 640 mm - 660 mm (+/- 50mm)
	TAK, podać
	

	7
	Uchylne, demontowane podnóżki i podłokietniki 
	
	

	8
	Wyposażony w hamulce stalowe z regulacja docisku
	TAK, podać
	

	9
	Waga wózka max. 20 kg (+/- 2kg)
	TAK, podać
	

	INNE 

	10
	Gwarancja min. 24 miesiące 
	TAK, podać
	

	11
	Gwarancja obejmująca naprawy, konserwację, przeglądy wraz z materiałami w szczególności częściami zamiennymi i materiałami eksploatacyjnymi  użytymi do napraw, przeglądów stanu technicznego, konserwacją, regulacją oraz praca i dojazd zespołu serwisowego w okresie gwarancyjnym obciążają Wykonawcę.
	TAK, podać
	

	12
	W okresie gwarancyjnym czas reakcji serwisu, tj. od chwili powiadomienia do rozpoczęcia naprawy wyniesie maksymalnie 2 dni robocze.
	TAK, podać
	

	13
	Czas skutecznej naprawy max. 5 dni roboczych licząc od dnia zgłoszenia
	TAK, podać
	

	14
	Czas skutecznej naprawy w przypadku konieczności sprowadzenia części zamiennych spoza terenu Polski – max. 12 dni roboczych licząc od dnia zgłoszenia
	TAK, podać
	

	15
	Instrukcja obsługi w języku polskim dostarczana ze sprzętem
	TAK, podać
	

	16
	Wykonanie w cenie oferty szkolenia personelu w zakresie obsługi zaoferowanego sprzętu – jeżeli dotyczy
	TAK, podać
	

	17
	W pełni przygotowane i wyposażone do pracy z chorym
	TAK, podać
	

	18
	Wykonawca zobowiązany jest do dostarczenia wypełnionych  paszportów technicznych sprzętu
	TAK, podać
	

	19
	Deklaracja zgodności lub certyfikat CE
	TAK, podać
	

	20
	Dostępność części zamiennych oraz wyposażenia eksploatacyjnego min. 8 lat od daty uruchomienia


	TAK, podać
	


Oświadczamy, że oferowane powyżej wyspecyfikowane urządzenia są fabrycznie nowe, niepowystawowe, kompletne i po zainstalowaniu będą gotowe do podjęcia działalności leczniczej bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji.

Wartość w PLN 1 szt.:

1) kwota netto: ………............……………....………………………………………………………………………………………....……… zł

słownie: ………………..........................……………….……………………………………………………...………………………… złotych

2)  stawka podatku VAT: ……………..........…....%

3) kwota brutto: ……………………..…..………………….…………………………...………….………………………………………… zł

słownie: …………………………..…………….........…………………………...………………………….…………………...…..… złotych
Razem wartość pakietu VI w PLN:

1) kwota netto: ………............……………....………………………………………………………………………………………....……… zł

słownie: ………………..........................……………….……………………………………………………...………………………… złotych

2)  stawka podatku VAT: ……………..........…....%

3) kwota brutto: ……………………..…..………………….…………………………...………….………………………………………… zł

słownie: …………………………..…………….........…………………………...………………………….…………………...…..… złotych
......................................................................                      



    ....................................................................................

        (Miejscowość, data)








Podpis osoby (osób) uprawnionej(ych)











             do składania oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy
PAKIET VII – WÓZEK WIELOFUNKCYJNY
1. WÓZEK WIELOFUNKCYJNY – 1SZT. 

Nazwa urządzenia, typ lub model …………………………………………………………………………..

Producent ………………………………………………………………………………………………………………

Kraj pochodzenia ……………………………………………………………………………………………………

Rok produkcji …………………………………………………………………………………………………………

	Lp
	Opis minimalnych  wymaganych parametrów technicznych
	Wartość wymagana
	Wartość oferowana



	1
	Fabrycznie nowy, rok produkcji  2019.

Zamawiający wyklucza dostawę sprzętu powystawowego.
	TAK, podać
	 

	2
	Wózek do transportu materiałów medycznych i narzędzi 
	TAK, podać
	

	3
	Wózek wykonany w całości ze stali kwasoodpornej
	TAK, podać
	

	4
	Zespół jezdny składający się z 4 kół o średnicy 125 mm (2 koła z hamulcem) oraz 4 krążków odbojowych
	TAK, podać
	

	5
	Wszystkie krawędzie zaokrąglone, bezpieczne
	TAK, podać
	

	6
	Wyposażony w 4 szuflady oraz pulpit wysuwany z pod blatu. 
	TAK, podać
	 

	7
	Szuflady skrzynkowe o wysokości 10 cm (3 górne szuflady) i 30 cm (dolna szuflada) +/- 5% poruszające się na prowadnicach rolkowych samodomykających
	TAK, podać
	 

	8
	Pulpit poruszający się na prowadnicach kulkowych z pełnym wysuwem
	TAK, podać
	

	9
	Wózek wykonany w systemie podwójnej ścianki z elementami izolacyjno-wygłuszającymi
	TAK, podać
	

	10
	Wnętrze wózka szczelne, bez zagłębień, zagięć oraz szczelin umożliwiających gromadzenie się brudu
	TAK, podać
	

	11
	Fronty szuflad wykonane z dwóch paneli tworzących kasetę z uszczelką przeciwpyłową
	TAK, podać
	

	12
	Blat prosty z podwyższonymi krawędziami 
	TAK, podać
	

	13
	Uchwyt do przetaczania po prawej stronie
	TAK, podać
	

	14
	Zespół jezdny składający się z 4 kół o średnicy 125 mm (2 koła z hamulcem) oraz 4 krążków odbojowych
	TAK, podać
	

	15
	Wszystkie krawędzie zaokrąglone, bezpieczne
	TAK, podać
	

	16
	WYPOSAŻENIE WÓZKA 

- Szyna ze stali nierdzewnej sprzętowa na akcesoria  – szt. 3

- Uchwyt z pojemnikiem na zużyte igły – szt. 1

- Uchwyt do pojemnika na rękawiczki jednorazowe – szt. 2 

- Stelaż z pokrywą do worka na odpady miękkie o poj. 10 litrów - szt. 1
- Pojemnik ze stali na dodatkowe akcesoria o wymiarach max 180 x 165 x 65 mm zwieszony na szynie sprzętowej lub na nadstawce - szt. 1 

- Pojemnik na cewniki- szt. 1


	TAK, podać
	

	17
	Wymiary wózka max. 640mm x 580mm x 900mm (+/- 20 mm)


	TAK, podać
	

	INNE 

	18
	Gwarancja min. 24 miesiące 
	TAK, podać
	

	19
	Gwarancja obejmująca naprawy, konserwację, przeglądy wraz z materiałami w szczególności częściami zamiennymi i materiałami eksploatacyjnymi  użytymi do napraw, przeglądów stanu technicznego, konserwacją, regulacją oraz praca i dojazd zespołu serwisowego w okresie gwarancyjnym obciążają Wykonawcę.


	TAK, podać
	

	20
	W okresie gwarancyjnym czas reakcji serwisu, tj. od chwili powiadomienia do rozpoczęcia naprawy wyniesie maksymalnie 2 dni robocze.


	TAK, podać
	

	21
	Czas skutecznej naprawy max. 5 dni roboczych licząc od dnia zgłoszenia
	TAK, podać
	

	22
	Czas skutecznej naprawy w przypadku konieczności sprowadzenia części zamiennych spoza terenu Polski – max. 12 dni roboczych licząc od dnia zgłoszenia
	TAK, podać
	

	23
	Instrukcja obsługi w języku polskim dostarczana ze sprzętem


	TAK, podać
	

	24
	Wykonanie w cenie oferty szkolenia personelu w zakresie obsługi zaoferowanego sprzętu – jeżeli dotyczy
	TAK, podać
	

	25
	W pełni przygotowane i wyposażone do pracy z chorym


	TAK, podać
	

	26
	Wykonawca zobowiązany jest do dostarczenia wypełnionych  paszportów technicznych sprzętu
	TAK, podać
	

	27
	Deklaracja zgodności lub certyfikat CE


	TAK, podać
	

	28
	Dostępność części zamiennych oraz wyposażenia eksploatacyjnego min. 8 lat od daty uruchomienia


	TAK, podać
	


Oświadczamy, że oferowane powyżej wyspecyfikowane urządzenia są fabrycznie nowe, niepowystawowe, kompletne i po zainstalowaniu będą gotowe do podjęcia działalności leczniczej bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji.

Wartość w PLN 1szt.:
1) kwota netto: ………............……………....………………………………………………………………………………………....……… zł

słownie: ………………..........................……………….……………………………………………………...………………………… złotych

2)  stawka podatku VAT: ……………..........…....%

3) kwota brutto: ……………………..…..………………….…………………………...………….………………………………………… zł

słownie: …………………………..…………….........…………………………...………………………….…………………...…..… złotych
......................................................................                      



    ....................................................................................

        (Miejscowość, data)








Podpis osoby (osób) uprawnionej(ych)









       
                         do składania oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy
2.  Oświadczamy, że w ramach realizacji przedmiotu zamówienia dostarczymy i zamontujemy przedmiot zamówienia u Zamawiającego, zapewnimy serwis w okresie gwarancyjnym, oraz przeszkolenie personelu (jeżeli dotyczy), na swój koszt i ryzyko.

3. Oferowany przez nas termin płatności wynosi do 60 dni licząc od daty podpisania Protokołu zdawczo – odbiorczego potwierdzającego należyte wykonanie umowy oraz po zatwierdzeniu przez Zamawiającego Protokołu/ów z przeprowadzonego/ych szkoleń (jeżeli dotyczy), przelewem bankowym na rachunek Wykonawcy wskazany na fakturze, zgodny z określonym w umowie. 

4. Oświadczamy, że zrealizujemy przedmiot zamówienia w terminie do ……………………. dni (wymagane do 35 dni) od dnia podpisania umowy.
5. Oświadczamy, że zapoznaliśmy się ze specyfikacją istotnych warunków zamówienia i nie wnosimy do niej zastrzeżeń oraz przyjmujemy warunki w niej zawarte.

6. Oświadczamy, że uważamy się za związanych niniejszą ofertą na czas wskazany w SIWZ.

7.Oświadczamy, że oferowany przez nas termin gwarancji wynosi ………………………………..…….. miesięcy.

Uwaga: jest to parametr podlegający ocenie.
Minimalny termin gwarancji to 24 miesiące, maksymalny termin gwarancji punktowany to  48 miesięcy.

Gwarancja wynosząca 24 miesiące - 0 punktów 

Gwarancja wynosząca 30 miesięcy - 10 punktów 

Gwarancja wynosząca 36 miesięcy - 20 punktów 

Gwarancja wynosząca 42 miesięcy - 30 punktów 

Gwarancja wynosząca 48 miesięcy i więcej - 40 punktów                                                                                                                                                                                                                                                                 

Najwyższa liczba punktów możliwa do uzyskania w kryterium gwarancja to 40pkt.

Jeżeli Wykonawca zaoferuje okres gwarancji dłuższy niż 48 miesięcy do oceny ofert zostanie przyjęty okres 48 miesięcy.

W przypadku nie wypełnienia tego punktu – przyjmuje się, iż Wykonawca zaoferował minimalny termin gwarancji, tj. 24 miesiące.

8.    Oświadczamy, iż oferowany przez nas przedmiot zamówienia jest fabrycznie nowy, kompletny, gotowy do użytkowania, nie wymaga dodatkowych zakupów i inwestycji, pozbawiony wad technicznych i prawnych.

9.  W przypadku przyznania nam zamówienia zobowiązujemy się do zawarcia umowy, wg załączonego do SIWZ wzoru umowy, w miejscu 
i terminie wskazanym przez Zamawiającego (Załącznik nr 5).

10. Oświadczamy, że oferowane wyroby medyczne zostały dopuszczone do obrotu i używania oraz posiadają aktualne dokumenty dopuszczające do obrotu i używania na zasadach określonych ustawą o wyrobach medycznych z dnia 20 maja 2010 roku (t.j. Dz. U. z 2019 r. poz. 175 z późn. zm.).

11. Wadium o wartości:

Pakiet I-  ....................................................... PLN zostało wniesione w dniu .......................... w formie ................................................................ .

Pakiet II-  ......................................................... PLN zostało wniesione w dniu ......................... w formie ................................................................ .

Pakiet III-  ........................................................ PLN zostało wniesione w dniu ......................... w formie ................................................................ .

Pakiet IV-  ........................................................ PLN zostało wniesione w dniu ......................... w formie ................................................................ .

Pakiet V-  ....................................................... PLN zostało wniesione w dniu ......................... w formie ................................................................ .

Pakiet VI-  ........................................................ PLN zostało wniesione w dniu ......................... w formie ................................................................ .

Pakiet VII-  ....................................................... PLN zostało wniesione w dniu ......................... w formie ................................................................ 

12.Oświadczamy, iż część zamówienia .................................................................................... (wskazać jaką) powierzymy następującym podwykonawcom: ……………………………………………..……… (podać nazwę firmy) (w przypadku nie powierzenia podwykonawcom żadnej części zamówienia należy wpisać „0”,„-„bądź pozostawić puste miejsce. W przypadku nie wypełnienia pkt 12 oferty – Zamawiający przyjmuje się, iż Wykonawca nie powierzy części zamówienia podwykonawcom).

13. Informujemy, iż oświadczenia lub dokumenty potwierdzające spełnianie warunków udziału w postępowaniu i braku podstaw wykluczenia, nie znajdują się*/znajdują się* w posiadaniu Zamawiającego w postępowaniu nr ………………. z roku ………………… (należy wypełnić tylko w przypadku zaznaczenia opcji „znajdują”. W przypadku , kiedy Wykonawca nie zaznaczy żadnej opcji, Zamawiający uzna, że ww. dokumenty nie znajdują się w jego posiadaniu.
* - niepotrzebne skreślić

14. Oświadczam, że wypełniłem obowiązki informacyjne przewidziane w art. 13 lub art. 14 RODO** wobec osób fizycznych, od których dane osobowe bezpośrednio lub pośrednio pozyskałem w celu ubiegania się o udzielenie zamówienia publicznego w niniejszym postępowaniu. 
(W przypadku gdy wykonawca nie przekazuje danych osobowych innych niż bezpośrednio jego dotyczących lub zachodzi wyłączenie stosowania obowiązku informacyjnego, stosownie do art. 13 ust. 4 lub art. 14 ust. 5 RODO treści oświadczenia wykonawca nie składa (usunięcie treści oświadczenia np. przez jego wykreślenie).

15. Oświadczamy, ze wybór oferty nie będzie*** / będzie prowadził*** do powstania u Zamawiającego obowiązku podatkowego wynikającego z ustawy o podatku od towarów i usług. 

***- należy wykreślić niewłaściwą odpowiedź
16. Integralną część oferty stanowią następujące dokumenty:****
1/ .................................................................................

2/ .................................................................................

3/ ................................................................................. 

4/ …………………………………………………….. etc.            







......................................................................                       



   ....................................................................................
             (Miejscowość, data)






Podpis osoby (osób) uprawnionej(ych)










do składania oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy
Uwaga:
* Niepotrzebne skreślić.

** rozporządzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016, str. 1). 

***- należy wykreślić niewłaściwą odpowiedź
**** Jeżeli dołączane są odpisy dokumentów lub ich kopie, to muszą być one poświadczone za zgodność z oryginałem kwalifikowanym podpisem elektronicznym przez Wykonawcę lub osobę uprawnioną do reprezentowania Wykonawcy.
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