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	Nazwa
	Nazwa handlowa
	Wielkość op.
	Producent
	Kraj pochodzenia
	JM
	Liczba
	Cena jedn. 

netto (pln)
	Wartość 

netto (pln)
	Stawka VAT
	Wartość 

brutto (pln)

	Gaziki do dezynfekcji skóry. 

Gaziki muszą zapewniać działania wobec następujących mikroorganizmów w zakresie: Bakteriobójczym, Grzybobójczym; Wirusobójczym. 

Każdy gazik musi być nasączony: alkoholem izopropanol (dopuszcza się także gazik nasączony dodatkowo drugim innym alkoholem) i 0,5 % diglukonianchlorheksydyną oraz zapewnić szybkie unieszkodliwienie wszystkich mikroorganizmów - maksymalnie do 60 sekund.
Gaziki muszą być umieszczone w trwałym opakowaniu, zabezpieczającym gaziki przed wyparowaniem alkoholu z ich powierzchni, pakowane pojedynczo, wielkość gazika po wyjęciu z opakowania 4 cm x 4,5cm (4 krotnie złożony), wielkość po rozłożeniu 12cm x 12,5cm 

 Gaziki pakowane pojedynczo. Opakowanie min. 50 sztuk max. 250 sztuk (gazików). Możliwość wyceny za opakowanie.
	
	
	
	
	sztuka
	87 000
	
	
	
	


W celu potwierdzenia, że oferowany produkt odpowiada wymaganiom określonym przez Zamawiającego, Zamawiający będzie żądał następujących dokumentów:

· instrukcja w języku polskim zgodna z obowiązującymi przepisami,

· zgłoszenia do bazy danych  Prezesa URPLWMiPB na podstawie ustawy z dnia 7 kwietnia 2022 r. o wyrobach medycznych lub powiadomienie Prezesa  URPLWMiPB o wprowadzeniu wyrobu na terytorium RP na podstawie ustawy z dnia 7 kwietnia 2022 r. o wyrobach medycznych lub pozwolenie na obrót produktem biobójczym posiadającym pozwolenie Ministra Zdrowia i atest PZH.
Wykonawca  do każdej dostawy dołączy certyfikat kontroli jakości dla każdej serii.
	Informacja ogólna
	Parametr wymagany
	Wypełnia Wykonawca

	Termin dostawy do magazynu Zamawiającego – 

maksymalnie w ciągu 14 dni roboczych od otrzymania zamówienia przez Wykonawcę
	Tak, podać oferowany czas dostawy
	……..dni roboczych

	Termin ważności produktu – nie mniej niż 6  miesięcy od dnia dostawy
	Tak, podać termin ważności produktu
	…….miesięcy


Miejsce dostaw: Zespół Medyczny w Warszawie oraz Terenowe Stacje we Wrocławiu, Lublinie, Krakowie, Szczecinie, Ełku, Bydgoszczy, Gdańsku.

…………………………………

(znak graficzny podpisu)


