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Załącznik Nr  1  do SIWZ
Oznaczenie sprawy: PN –  11/19




  
                          
______________________

 Oznaczenie Wykonawcy
Opis przedmiotu zamówienia

Cz. Nr 12 - Szafa wentylowana–  1 sztuka
	L. p.
	Wymagania dla przedmiotu zamówienia
	Parametry wymagane
	Parametry oferowane (potwierdzić spełnianie parametru / opisać) *

należy wypełnić wszystkie rubryki poprzez zaznaczenie odpowiednio TAK/NIE bądź wpisanie wartości parametru oferowanego – zgodnie z wymaganiem zamawiającego

	1. 
	Producent
	podać
	………………………..

	2. 
	Model
	podać
	………………………..

	3. 
	Kraj pochodzenia
	podać
	………………………..

	4. 
	Rok produkcji
	Urządzenie fabrycznie nowe, nieużywane, 

wyprodukowane w 2018 r. lub później
	TAK/NIE

Rok produkcji……………… rok

	5. 
	Wysokość – 2000 1975 - 2100 mm
	TAK
	TAK/NIE

	6. 
	Szerokość – 1000 mm
	TAK
	TAK/NIE

	7. 
	Głębokość – 500-600 mm
	TAK
	TAK/NIE

	8. 
	Wentylacja pionowa całości przestrzeni wewnątrz szafy
	TAK
	TAK/NIE

	9. 
	Przyłącze do wentylacji musi być umieszczone na górnej ścianie szafy (pokrywie)
	TAK
	TAK/NIE

	10. 
	Półki perforowane (minimum 5 półek)
	TAK 
	TAK/NIE

	11. 
	Szafa w całości wykonana ze stali nierdzewnej kwasoodpornej lub  ze stali pokrytej proszkiem epoksydowym kwasoodpornym
	TAK
	TAK/NIE

	PARAMETRY STANOWIĄCE KRYTERIUM OCENY OFERT - JAKOŚC

	Opis parametru wymaganego oraz wskazane parametry oceniane
	punkty
	Oferowany parametr – należy wskazać odpowiednio TAK/NIE bądź wpisać oferowaną wartość

	12. 
	Możliwość swobodnej aranżacji wnętrza – regulowana wysokość i rozmieszczenie półek.
	Tak – 20 pkt
Nie  -  0 pkt
	TAK/NIE

	13. 
	Drzwi podwójne przeszklone, zaopatrzone w uszczelki
	Tak – 20 pkt
Nie  -   0 pkt
	TAK/NIE

	14. 
	Ścianki szafy podwójne
	TAK – 10 pkt.

NIE – 0 pkt.
	TAK/NIE

	WARUNKI GWARANCJI I SERWISU

	1. 
	Okres gwarancji min.24 miesiące*
	 podać
	…………….  mc



	2. 
	Czas reakcji serwisu gwarancyjnego tj. podjęcie naprawy serwisowej  do 48 h od momentu zgłoszenia. (w dni robocze)
	wskazać adres punktu serwisowego
	TAK/NIE

………………………………..

	

SZKOLENIA

	3. 
	Szkolenie w zakresie obsługi urządzenia
	TAK
	TAK/NIE




_______________ dnia  __________ 2019r. 
                 ______________________________

 (nazwisko i imię osoby upoważnionej do 

 reprezentowania  Wykonawcy )
*okres obowiązywania gwarancji dotyczy sprzętu medycznego. Okres obowiązywania gwarancji dla urządzeń innych niż sprzęt medyczny nie może być krótszy niż okres gwarancji jaki zapewnia producent urządzenia
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