Załącznik 1b
OŚWIADCZENIE WYKONAWCY

SPECYFIKACJA TECHNICZNA

POJEMNIKA NA ODPADY MEDYCZNE

NAZWA HANDLOWA I MODEL PRODUKTU:		………………………………………………………………………………….................
PRODUCENT: 		………………………………………………………….................
ROK PRODUKCJI:		………………………………………………………….................
	Wymagane parametry techniczne

	Lp.
	Produkt musi spełniać następujące wymagania
	Czy produkt spełnia wymagania
	Parametry oferowanego urządzenia 

	1
	Pojemnik na odpady medyczne typu stojak/stelaż na worki.
	TAK/NIE*
	 

	2
	Możliwość umieszczenia pojemników przy stanowiskach zabiegowych w namiocie opatrunkowym (pod stojakami na nosze).
	TAK/NIE*
	 

	3
	Stojak pojedynczy rozkładany dostosowany do worków 60L.
	TAK/NIE*
	 

	4
	Konstrukcja metalowa lakierowana proszkowo z pokrywą. Dopuszczalna jest konstrukcja bez pokrywy.
	TAK/NIE*
	 

	5
	W komplecie worki na odpady medyczne 20 szt.
	TAK/NIE* 
	 



* zaznaczyć oferowane

Będąc świadomym odpowiedzialności karnej za poświadczenie nieprawdy oświadczam, że wyżej wymienione informacje są zgodne ze stanem faktycznym i parametrami oferowanego produktu.

…………………….., dnia……………			……………………………
podpis elektroniczny
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