
Formularz parametrów technicznych
Załącznik nr 2a siwz
Znak Sprawy: PCM/ZP 14/I/2024
Wykonawca (podać nazwę i adres):

…………………………………………………………………………………………………………………………………………
FORMULARZ WYMAGANYCH PARAMETRÓW TECHNICZNYCH APARATU DO ODCZYTU OB

Producent: …………………………………………………. 

Nazwa i typ: ……………………………………………….. 

Rok produkcji: …………………………………………….

	Lp.
	Parametry
	Parametr wymagany
	Parametry oferowane, (wypełnia Oferent wpisując zakres, opis oferowanych parametrów lub potwierdza parametr wymagany)

	1. 
	Kompatybilny z probówkami systemowymi
	TAK
	

	2. 
	Nie mniej niż 10-miejscowy
	TAK
	

	3. 
	Możliwością niezależnego odczytywania wyników z każdej probówki, z wyświetlacza
	TAK
	

	4. 
	Możliwością kontroli poprawności wyników za pomocą wzorca
	TAK
	

	5. 
	Możliwością dołączenia skanera i drukarki. 
	TAK
	

	6. 
	Przegląd automatu po 12 m-cach użytkowania.
	TAK
	

	7. 
	Ilustrowany aktualny folder (ulotka) producenta potwierdzający wymagane parametry lub stosowny zapis z instrukcji obsługi analizatora z podaniem nr. Strony, dołączyć do oferty.   
	TAK
	

	8. 
	Instrukcja obsługi w języku polskim, dostarczyć wraz z dostawą.   
	TAK
	

	9. 
	Deklaracja zgodności CE lub zgłoszenie/wpis do rejestru wyrobów medycznych, dołączyć do oferty ( jeżeli dotyczy).
	TAK
	


Oświadczamy, 

że oferowany powyżej sprzęt jest kompletny i będzie po zainstalowaniu gotów do podjęcia działalności, bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji.

.................................., dnia : ............................. 
