Załącznik nr 2.19 do SIWZ

NAZWA WYKONAWCY: 

                           [PIECZĄTKA]

……………………………

ZESTAWIENIE PARAMATERÓW I WARUNKÓW WYMAGALNYCH

Przedmiot zamówienia : stolik zabiegowy - ilość sztuk wg wykazu   

Producent    :     .............................................................................................................................................................................................

Nazwa i typ :      .............................................................................................................................................................................................

Rok produkcji:    2009

Lp.
Parametr 
Parametr wymagany
Parametr oferowany



1. 
Szerokość całkowita 555 mm (+/- 50 mm
TAK PODAĆ


2. 
Długość całkowita: 860 mm(+/- 50 mm) 
TAK PODAĆ


3. 
Wysokość górnego blatu od podłogi 800 mm

(+/- 50 mm)
TAK PODAĆ


4. 
Konstrukcja wózka wykonana z profili stalowych, chromowanych
TAK


5. 
Dwa blaty wykonane ze stali nierdzewnej
TAK


6. 
4 koła jezdne
TAK


7. 
Cztery krążki odbojowe
TAK


Lp.
POZOSTAŁE WYMAGANIA :  


1
Certyfikat CE( jeżeli dotyczy)
załączyć

2
Deklaracja zgodności( jeżeli dotyczy)
załączyć

3
Autoryzowany serwis gwarancyjny i pogwarancyjny na  terenie  Polski  
Załączyć wykaz

4
INSTRUKCJA OBSŁUGI  W JĘZYKU POLSKIM (przy dostawie)
Załączyć przy dostawie

5
Przeszkolenie pracowników zamawiającego w zakresie obsługi 
tak

6
Do oferty należy dołączyć ilustrowane foldery producenta z potwierdzonymi zaoferowanymi  parametrami technicznymi wyrobów 
załączyć

7
GWARANCJA
24 miesiące

  …………………………..



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

        (miejscowość i data)






 podpis osób (-y) uprawnionej do składania

                                                                                                                                                                      oświadczenia woli  w imieniu wykonawcy

