
                                                                                                                                       Załącznik nr 1.1 do SIWZ
Cykloergometr - 12 szt.
Producent:………………….
Typ/model:…………………….
	Lp.
	 Opis parametrów 
	Wymagania graniczne
	Potwierdzenie spełnienia parametru wymaganego w zakresie przedmiotu zamówienia oferowanego przez Wykonawcę (należy wskazać TAK/NIE) Wypełnia Wykonawca

	1
	Mechaniczny system oporowy – koło zamachowe, opór regulowany przez docisk pasa
	TAK
	

	2
	Ergometr wahadłowy, wahadło ze skalą kp.
	TAK
	

	3
	Manualna regulacja oporu za pomocą pokrętła dociskowego
	TAK
	

	4
	Kółka transportowe
	TAK
	

	5
	Regulacja kąta pochylenia uchwytu rąk; 
	TAK
	

	6
	Koło zamachowe o wadze minimum 20 kg; 
	TAK
	

	7
	Komputerowy pulpit: wskazanie pomiaru częstotliwości pedałowania, tętna                     (w wyposażeniu pas piersiowy), czasu, prędkości, przebytej drogi, zużycia kalorii oraz mocy. 
	TAK
	

	8
	Pomiar tętna bezprzewodowo
	TAK
	

	9
	Dopuszczalna waga użytkownika 200 kg lub więcej
	TAK
	

	10
	Wyrób medyczny
	TAK
	


Podpis Wykonawcy: .....................................

Załącznik nr 1.2 do SIWZ

Zestaw do monitorowania tętna - 1 kpl.
Producent:……………………………………..
Typ/model:…………………………………………………..
	Lp.
	 Opis parametrów 
	Wymagania graniczne
	Potwierdzenie spełnienia parametru wymaganego w zakresie przedmiotu zamówienia oferowanego przez Wykonawcę (należy wskazać TAK/NIE) Wypełnia Wykonawca

	1
	Optyczny sensor tętna - 26 sztuk, mocowany na ramieniu lub przedramieniu, minimum 6 diod LED, pamięć minimum 200 godzin, czas pracy minimum 12 h, wbudowany akumulator litowo-polimerowy,   transmisja Bluettooth i ANT+
	TAK
	

	2
	Oprogramowanie  na komputer PC, kontrolujące tętno uczestników, podgląd aktualnych parametrów każdego uczestnika trenującego w grupie, wyniki pomiaru wyświetlane na ekranie komputera oraz  na telewizorze, jedna dożywotnia licencja na minimum 26 jednoczesnych uczestników, obsługa w języku polskim
	TAK
	

	3
	Komputer typu latpop - 1 sztuka, ekran minimum 17”, minimum 8 GB RAM, procesor 4 rdzeniowy, częstotliwość bazowa  minimum 1 GHz, częstotliwość turbo minimum 3.5 GHz, dysk SSD minimum 256 GB, rozdzielczość ekranu minimum 1920x1080, wbudowane głośniki, wbudowany mikrofon, złącze HDMI, minimum w złącza USB, system operacyjny 64-bitowy z funkcją całkowitej blokady uniemożliwiającą dostęp do systemu                   i danych w przypadku kradzieży komputera, odbiornik ANT+ USB, splitter obrazu 
	TAK
	

	4
	Telewizor - 2 sztuki, przekątna minimum 60”, 2 złącza HDMI, WI-FI Direct, Bluetooth, 2 przewody HDMI o długości 20 m każdy, uchwyt ścienny
	TAK
	


Podpis Wykonawcy: .....................................

Załącznik nr 1.3 do SIWZ

Stepper - 1 szt.
Producent:…………………………………..
Typ/model:……………………………………………….
	Lp.
	 Opis parametrów 
	Wymagania graniczne
	Potwierdzenie spełnienia parametru wymaganego w zakresie przedmiotu zamówienia oferowanego przez Wykonawcę (należy wskazać TAK/NIE) Wypełnia Wykonawca

	1
	Minimum 20 poziomów oporu
	TAK
	

	2
	Wbudowany w konsolę wentylator chłodzący
	TAK
	


	3
	Konsola komputera posiada min.7'' ekran podświetlony 
	TAK
	

	4
	System oporu: magnetyczny
	TAK
	

	5
	Funkcje komputera co najmniej:  
Programy treningowe: minimum 6 
Programy sterowane tętnem: minimum 2 
	TAK
	

	6
	Dopuszczalne obciążenie 150 kg lub więcej
	TAK
	

	7
	Wyposażony w kółka transportowe 
	TAK
	


Podpis Wykonawcy: .....................................

Załącznik nr 1.4 do SIWZ

Mini stepper - 2 szt.
Producent:…………………………..
Typ/model:……………………………………………….
	Lp.
	 Opis parametrów 
	Wymagania graniczne
	Potwierdzenie spełnienia parametru wymaganego w zakresie przedmiotu zamówienia oferowanego przez Wykonawcę (należy wskazać TAK/NIE) Wypełnia Wykonawca

	1
	Regulacja oporu 
	TAK
	

	2
	2 cylindry hydrauliczne
	TAK
	

	3
	Komputer:  czas, kroki, kalorie, funkcja scan
	TAK
	

	4
	Dopuszczalne obciążenie 150 kg lub więcej
	TAK
	

	5
	Zasilanie bateryjne
	TAK
	


Podpis Wykonawcy: .....................................

Załącznik nr 1.5 do SIWZ

Bieżnia - 1 szt.
Producent:………………………………………..
Typ/model:…………………………………………….
	Lp.
	 Opis parametrów 
	Wymagania graniczne
	Potwierdzenie spełnienia parametru wymaganego w zakresie przedmiotu zamówienia oferowanego przez Wykonawcę (należy wskazać TAK/NIE) Wypełnia Wykonawca

	1
	Silnik o mocy minimum 3,25 KM (moc ciągła)
	TAK
	

	2
	Powierzchnię do biegania o wymiarach minimum 155 cm x 55 cm
	TAK
	

	3
	Prędkość regulowana elektronicznie                  w zakresie minimum 1 - 20 km/h 
	TAK
	

	4
	Nachylenie regulowane elektronicznie w zakresie minimum 0-15 %
	TAK
	

	5
	Wbudowany w konsolę wentylator chłodzący
	TAK
	

	6
	Rolki transportowe
	TAK
	

	7
	Dopuszczalne obciążenie 150 kg lub więcej
	TAK
	

	8
	Pomiar tętna za pomocą sensorów dotykowych dłoni 
	TAK
	

	9
	Konsola komputera posiada min.7'' ekran podświetlony 
	TAK
	


	10
	Funkcje komputera co najmniej:  
Programy treningowe: minimum 6 
Programy sterowane tętnem: minimum 2 
	TAK
	

	11
	Wyłącznik bezpieczeństwa
	TAK
	


Podpis Wykonawcy: .....................................

Załącznik nr 1.6 do SIWZ

Inhalator ultradźwiękowy, stołowy - 6 szt.
Producent:………………………………….
Typ/model:……………………………………
	Lp.
	 Opis parametrów 
	Wymagania 
graniczne
	Potwierdzenie spełnienia parametru wymaganego w zakresie przedmiotu zamówienia oferowanego przez Wykonawcę (należy wskazać TAK/NIE) Wypełnia Wykonawca

	1
	Urządzenie przeznaczone do pracy ciągłej         w szpitalach
	TAK
	

	2
	Funkcja podgrzewania aerozolu
	TAK
	

	3
	Regulacja wydajności generowanego aerozolu w minimum 10 krokach
	TAK
	

	4
	Regulacja przepływu powietrza w minimum 10 krokach
	TAK
	

	5
	Czujnik poziomu cieczy pośredniej
	TAK
	

	6
	Zastosowanie naczynia na lek 
	TAK
	

	7
	Butla zasilająca urządzenie w płyn do inhalacji
	TAK
	

	8
	Programowanie czasu inhalacji
	TAK
	

	9
	Średnica cząstek MMAD < 4 μm (0,5 ̧ 6 μm) 
	TAK
	

	10
	Wydajność aerozolu 0-5 ± 10% ml / min  lub więcej
	TAK
	

	11
	Wydajność nawiewu 0-30 l / min lub więcej 
	TAK
	

	12
	Alarmy: braku komory, niskiego poziomu cieczy w komorze, uszkodzenia urządzenia
	TAK
	

	13
	Zasilanie 230V
	TAK
	

	14
	Wyrób medyczny
	TAK
	


Podpis Wykonawcy: .....................................

Załącznik nr 1.7 do SIWZ

Inhalator ultradźwiękowy, jezdny - 1 szt.
Producent:……………………………….
Typ/model:………………………………….
	Lp.
	 Opis parametrów 
	Wymagania graniczne
	Potwierdzenie spełnienia parametru wymaganego w zakresie przedmiotu zamówienia oferowanego przez Wykonawcę (należy wskazać TAK/NIE) Wypełnia Wykonawca

	1
	Urządzenie przeznaczone do pracy ciągłej         w szpitalach
	TAK
	

	2
	Funkcja podgrzewania aerozolu
	TAK
	

	3
	Regulacja wydajności generowanego aerozolu w minimum 10 krokach
	TAK
	

	4
	Regulacja przepływu powietrza w minimum 10 krokach
	TAK
	

	5
	Czujnik poziomu cieczy pośredniej
	TAK
	

	6
	Zastosowanie naczynia na lek 
	TAK
	

	7
	Butla zasilająca urządzenie w płyn do inhalacji
	TAK
	

	8
	Programowanie czasu inhalacji
	TAK
	

	9
	Średnia średnica cząstek MMAD < 4 μm
	TAK
	

	10
	Wydajność aerozolu 0-5 ± 10% ml / min  lub więcej
	TAK
	

	11
	Wydajność nawiewu 0-30 l / min lub więcej 
	TAK
	

	12
	Alarmy: braku komory, niskiego poziomu cieczy w komorze, uszkodzenia urządzenia
	TAK
	

	13
	Statyw jezdny
	TAK
	

	14
	Zasilanie 230V
	TAK
	

	15
	Wyrób medyczny
	TAK
	


Podpis Wykonawcy: .....................................

Załącznik nr 1.8 do SIWZ

Spirometr - 1 szt.
Producent:……………………………..
Typ/model:……………………………..
	Lp.
	 Opis parametrów 
	Wymagania graniczne
	Potwierdzenie spełnienia parametru wymaganego w zakresie przedmiotu zamówienia oferowanego przez Wykonawcę (należy wskazać TAK/NIE) Wypełnia Wykonawca

	1
	Mobilny spirometr  z wbudowanymi                  w obudowę komputerem  z dotykowym kolorowym ekranem LCD o przekątnej minimum 7” i drukarką termiczną- szerokość papier minimum 110 mm,
	TAK
	

	2
	Wykonanie testów: 
-spirometria wolna
-spirometria natężona: krzywa przepływ objętość
- MVV
	TAK
	

	3
	Zakresy pomiarowe:
- zakres  pomiaru przepływu minimum
                            +/- 20 l/s 
- rozdzielczość  pomiaru przepływu minimum 2,4ml/s
- dokładność pomiaru  przepływu < 2%
- zakres pomiaru objętości
+/- 10 l                   
- rozdzielczość pomiaru objętości min. 10 ml
- dokładność pomiaru objętości < 2%
	TAK
	

	4
	Spirometria: VC, IC, ERV, TV, BF
	TAK
	

	5
	Krzywa przepływ-objętość:
-  w raporcie standardowym: FEV1/FVC, FEV 1, FVC EX, VC IN, PEF, MEF75, MEF50, MEF25, FEF25/75, MIF50, TPEF, FET,  FEV1%VC, BEV
- w raporcie rozszerzonym: FEV0.5, FEV0.75, FEV1, FEV2, FEV3, FEV6, FVC EX, PEF, MEF75, MEF50, MEF25, MEF@FRC, FEF75/85, FEF25/75, FEF 0.2-1.2, VPEF,TPEF, FET, TPEF%FET, MEF50% FVC EX, FEV1% FVC EX, FEV1% VC,FEV1/PEF, VCmax, FEV1% VCmax, FEV1% FEV3, FEV1% FEV6, BEV, BEV%FVCex, TC25/50, MTT, AEX, FVC IN, FIV1, PIF, MIF50, FIT, TPIF, VPIF, TPIF%FIT, FEV1% FVC IN, MEF50/MIF50, PEF/PIF, FEV1/FIV1, FET%FIT, TTOT 
	TAK
	

	6
	Maksymalna minutowa wentylacja dowolna (MVV): MVV, BF, BR
	TAK
	

	7
	Głowica pneumotachograficzna wymienna dla każdego pacjenta
	TAK
	

	8
	Wyposażenie co najmniej:
- 20 szt. głowic pneumotachograficznych,
- ustnik dla dorosłych - 50 szt.
- klips na nos z tworzywa sztucznego - 20 szt.
- przyłącze głowicy - 1 szt.
- zatrzask głowicy - 5 szt.
	TAK
	

	9
	Głowica pneumotachograficzna łatwo sterylizowalna w całości i niewymagająca stosowania filtrów przeciwbakteryjnych
	TAK
	

	10
	Gwarantowana liczba sterylizacji w wysokiej temperaturze, minimum 1000
	TAK
	

	11
	Automatyczna kontrola wiarygodności                  i poprawności wykonanego badania spirometrycznego zgodnie z zaleceniami ERS/ATS
	TAK
	

	12
	Ocena jakości badania w skali A-F
	TAK
	

	13
	Automatyczna ocena prawidłowo wykonanego badania
	TAK
	

	14
	Automatyczna ocena próby rozkurczowej         wg standardów ERS
	TAK
	

	15
	Możliwość automatycznej diagnozy pod warunkiem prawidłowego wykonania badania (klasa A lub B)
	TAK
	

	16
	Możliwość graficznej i liczbowej prezentacji porównania wyników zarejestrowanych badań
	TAK
	

	17
	Możliwość porównania wyników testów z wartościami należnymi
	TAK
	

	18
	Obliczanie odchyleń standardowych                i percentyli
	TAK
	

	19
	Prezentacja graficzna wolnej spirometrii                i natężonej krzywej przepływ – objętość            w czasie rzeczywistym
	TAK
	

	20
	Możliwość prezentacji  krzywej przepływ-objętość na tle obrazu krzywej należnej w czasie rzeczywistym
	TAK
	

	21
	Archiwizacja badań w pamięci wewnętrznej
	TAK
	

	22
	Możliwość transmisji wyników do PC
	TAK
	

	23
	Możliwość konfiguracji wartości należnych,  w tym co najmniej: GLI, ERS, NHANES.
	TAK
	

	24
	Moduł automatycznego pomiaru parametrów otoczenia: ciśnienia, temperatury 
	TAK
	

	25
	Oprogramowanie spirometru w języku polskim
	TAK
	

	26
	Wyrób medyczny
	TAK
	


Podpis Wykonawcy: .....................................

Załącznik nr 1.9 do SIWZ

Ciśnieniomierz automatyczny typ 1 - 16 szt.
Producent:……………………………………….
Typ/model:…………………………………………
	Lp.
	 Opis parametrów 
	Wymagania graniczne
	Potwierdzenie spełnienia parametru wymaganego w zakresie przedmiotu zamówienia oferowanego przez Wykonawcę (należy wskazać TAK/NIE) Wypełnia Wykonawca

	1
	Pomiar metodą oscylometryczną
	TAK
	

	2
	Graficzny wyświetlacz
	TAK
	

	3
	Wskaźnik wysokiego poziomu ciśnienia krwi
	TAK
	

	4
	Mankiet na ramię o obwodzie minimum 22-32 cm
	TAK
	

	5
	Zakres ciśnienia dla mankietu 0 - 299 mmHg
	TAK
	

	6
	Pamięć ostatniego pomiaru
	TAK
	

	7
	Zasilanie bateryjne 
	TAK
	

	8
	W wyposażeniu zasilacz
	TAK
	

	9
	Wyrób medyczny
	TAK
	


Podpis Wykonawcy: .....................................

Załącznik nr 1.10 do SIWZ

Ciśnieniomierz automatyczny typ 2 - 2 szt.
Producent:………………….
Typ/model:………………………………
	Lp.
	 Opis parametrów 
	Wymagania graniczne
	Potwierdzenie spełnienia parametru wymaganego w zakresie przedmiotu zamówienia oferowanego przez Wykonawcę (należy wskazać TAK/NIE) Wypełnia Wykonawca

	1
	Pomiar metodą oscylometryczną
	TAK
	

	2
	Graficzny wyświetlacz
	TAK
	

	3
	Kolorowy wskaźnik wartości ciśnienia skurczowego i rozkurczowego
	TAK
	

	4
	Wskaźnik nieregularnej pracy serca
	TAK
	

	5
	Wskaźnik prawidłowo założonego mankietu
	TAK
	

	6
	Co najmniej 2 niezależne tory pamięci (minimum  100 pamięci pomiarów z datą           i godziną dla każdego toru)
	TAK
	

	7
	Wskaźnik ruchu
	TAK
	

	8
	Zakres ciśnienia dla mankietu 0 - 299 mmHg
	TAK
	

	9
	Mankiet w formie wstępnie uformowanego rękawu 360°, który może zostać dopasowany do różnych kształtów ramion o obwodzie          w zakresie minimum 22 - 42 cm 
	TAK
	

	10
	Zasilanie bateryjne 
	TAK
	

	11
	W wyposażeniu zasilacz
	TAK
	

	12
	Wyrób medyczny
	TAK
	


Podpis Wykonawcy: .....................................

Załącznik nr 1.11 do SIWZ

Pulsoksymetr przenośny z ładowarką - 2 szt.
Producent:………………………………..
Typ/model:………………………………….
	Lp.
	 Opis parametrów 
	Wymagania graniczne
	Potwierdzenie spełnienia parametru wymaganego w zakresie przedmiotu zamówienia oferowanego przez Wykonawcę (należy wskazać TAK/NIE) Wypełnia Wykonawca

	1
	Pomiar wartości natlenienia / saturacji oraz pulsu, krzywa SpO2PLETH
	TAK
	

	2
	Kolorowy wyświetlacz LCD z  co najmniej          5 konfiguracjami ekranu
	TAK
	

	3
	Pamięć wewnętrzna
	TAK
	

	4
	Zasilanie bateryjne
	TAK
	

	5
	Pamięć mierzonych parametrów ze śledzeniem trendów
	TAK
	

	6
	Regulowane granice alarmowe
	TAK
	

	7
	W wyposażeniu ładowarka
	TAK
	

	8
	Wyrób medyczny
	TAK
	


Podpis Wykonawcy: .....................................

Załącznik nr 1.12 do SIWZ

Analizator składu ciała - 1 szt.
Producent:…………………………
Typ/model:……………………………………
	Lp.
	 Opis parametrów 
	Wymagania graniczne
	Potwierdzenie spełnienia parametru wymaganego w zakresie przedmiotu zamówienia oferowanego przez Wykonawcę (należy wskazać TAK/NIE) Wypełnia Wykonawca

	1
	Stacjonarny analizator masy składu ciała           w bioelektrycznym pomiarze impedancji (BIA) przeznaczony do stosowania                       w szpitalach, przychodniach i gabinetach lekarskich z wbudowaną wagą.
	TAK
	

	2
	Walidacja wyników co najmniej następującymi metodami referencyjnymi: ADP (Air-Displacement- Plethysmography, rozcieńczenie D2O, rozcieńczenie NaBr, DEXA, MRI.
	TAK
	

	3
	Wyświetlacz wbudowany w obudowę analizatora.
	TAK
	

	4
	Sztywna poręcz z wbudowanymi elektrodami do zachowania prawidłowej postawy diagnozowanego pacjenta i jej powtarzalności.
	TAK
	

	5
	Mininum 6 podwójnych elektrod dla kończyn górnych, wymuszających prawidłową postawę pacjenta podczas badania.
	TAK
	

	6
	Wbudowana legalizowana waga medyczna o nośności co najmniej 300 kg
	TAK
	

	7
	Klasa legalizacji wagi III
	TAK
	

	8
	Metoda pomiaru – 8-punktowa analiza BIA
	TAK
	

	9
	Typ wyświetlacza: ekran dotykowy minimum 8”, obrót o 360°
	TAK
	

	10
	Zakres pomiarowy impedancji minimum          10 Ω do 1000 Ω
	TAK
	

	11
	Co najmniej 19 częstotliwości pomiaru,            w tym: 1; 1,5; 2; 3; 5; 7,5; 10; 15; 20; 30; 50; 75; 100; 150; 200; 300; 500; 750; 1000 kHz
	TAK
	

	12
	Minimalny zakres wieku osób badanych: 2 - 120 lat
	TAK
	

	13
	Wartości pomiarowe: Impedancja (Z), rezystancja (R), reaktancja (Xc), kąt fazowy (φ)
	TAK
	

	14
	Zakres pomiarowy kąta fazowego: minimum 0 ̊ do 20 ̊
	TAK
	

	15
	Transmisja danych: przewodowo oraz bezprzewodowo
	TAK
	

	16
	Czas pomiaru: wszystkie moduły na częstotliwościach 5 kHz i 50 kHz maks. 20 s lub wszystkie moduły na wszystkich częstotliwościach maks. 90 s
	TAK
	

	17
	Otrzymywane parametry pomiarowe, co najmniej: 
Masa ciała (kg) 
Indeks masy ciała: bezwzględny w kg/m2, u dzieci: prezentacja w siatkach centylowych, u dorosłych: prezentacja graficzna wartości referencyjnych WHO
Masa Tkanki Tłuszczowej (kg), Tkanka Tłuszczowa %, prezentacja przedziału normalnego 
Wskaźnik Tkanki Tłuszczowej Wisceralnej 
Całkowita Masa Mięśni (kg), prezentacja przedziałów normalnych, prawe ramię, lewe ramię, prawa noga, lewa noga, prawa połowa ciała, lewa połowa ciała, tors, 
Całkowita Masa Mięśni (%) 
Całkowita zawartość wody (TBW) w litrach 
Całkowita Zawartość Wody w Organizmie % (TBW%) 
Woda pozakomórkowa 
Hydratacja
Podstawowa przemiana materii:
Całkowite zużycie energii (TEE) - bezwzględne w MJ/d lub kcal/d,
Energia zmagazynowana w organizmie - bezwzględna w MJ albo kcal
Zużycie energii w spoczynku - bezwzględne w MJ/ d lub kcal/d 
Prezentacja masy tłuszczowej i beztłuszczowej na jednej grafice, pomiary w odstępach czasowych
Tkanka Tłuszczowa % 
Masa tkanki tłuszczowej (kg) 
Wskaźnik tkanki tłuszczowej 
Kąt fazowy, bezwzględny w stopniach, prezentacja normalnego przedziału wartości na podstawie wartości referencyjnych w siatkach centylowych,
Diagnoza zmian sarkopenicznych: prezentacja przedziałów normalnych oraz analiza na podstawie prezentach
Analiza wektorowa impedancji bioelektrycznej (BIVA) 
	TAK
	

	18
	Funkcje, co najmniej: kalibracja, podświetlenie, resetowanie, sygnały dźwiękowe, TARA, PRE-TARA, ochrona przed przeciążeniem, SEND, interfejs bezprzewodowy, data i godzina na wydruku, HOLD, Auto-HOLD, Step-Off, przełączanie zakresów ważenia, BMI, auto-BMI, wprowadzenie danych pacjenta, Pre-TARA 
	TAK
	

	19
	Oprogramowanie do analizy danych                     i obliczania poszczególnych parametrów na podstawie pomiarów w języku polskim, automatyczny odbiór wyników badań, Indywidualne opracowanie wyników badań oraz w formie graficznej, wydruk kart badania, porównywanie wyników badań, archiwizowanie na nośnikach pamięci wyników pomiarów, moduł „Ryzyko kardiometaboliczne”, moduł „Dane podstawowe impedancji”, linie trendu oraz planowanie terapii.
	TAK
	

	20
	Ochrona danych poprzez system zarządzania kontami użytkowników i indywidualne uprawnienia dostępu.
	TAK
	

	21
	Dane wprowadzane przed analizą BIA, co najmniej: płeć, wiek, wzrost, zmierzona masa ciała, grupa etniczna, poziom aktywności fizycznej PAL, obwód w talii.
	TAK
	

	22
	Maksymalne obciążenie:
Częściowy zakres ważenia 1 = 150 kg
Częściowy zakres ważenia 2 = 300 kg lub więcej
Dokładność pomiaru:
Częściowy zakres ważenia 1 = maksymalnie 50 g
Częściowy zakres ważenia 2 = maksymalnie 100 g
	TAK
	

	23
	Zasilanie 230 V
	TAK
	

	24
	Wyrób medyczny
	TAK
	


Podpis Wykonawcy: .....................................

Załącznik nr 1.13 do SIWZ

Stół rehabilitacyjny - 3 szt.
Producent:………………….
Typ/model:………………………………………
	Lp.
	 Opis parametrów 
	Wymagania graniczne
	Potwierdzenie spełnienia parametru wymaganego w zakresie przedmiotu zamówienia oferowanego przez Wykonawcę (należy wskazać TAK/NIE) Wypełnia Wykonawca

	1
	Stół rehabilitacyjny z elektryczną regulacją wysokości 
	TAK
	

	2
	Leżysko trzyczęściowe
	TAK
	

	3
	Część środkowa łamana za pomocą korbki
	TAK
	

	4
	Zagłówek z otworem na twarz regulowany za pomocą sprężyny gazowej, z opuszczanymi podłokietnikami
	TAK
	

	5
	Kółka
	TAK
	

	6
	Sterowanie wysokością za pomocą ramy
	TAK
	

	7
	Zakres regulacji wysokości minimum 50-95 cm
	TAK
	

	8
	Dopuszczalne obciążenie 200 kg lub więcej
	TAK
	

	9
	Długość leżyska co  najmniej 195 cm
	TAK
	

	10
	Szerokość leżyska co najmniej 67 cm
	TAK
	

	11
	Wyrób medyczny
	TAK
	


Podpis Wykonawcy: .....................................


