   Załącznik nr 2 do SWZ

Szczegółowy opis przedmiotu zamówienia 

Pakiet nr. 1: System do ćwiczeń kończyn dolnych w Zamkniętym Łańcuchu  Kinematycznym z wyposażeniem – 1 kpl.

	Producent
	

	Model/typ
	

	Rok produkcji
	




	L.p.
	Wymagane parametry
	Parametr wymagany 
	Parametr oferowany

	
	Urządzenie  przeznaczone do rehabilitacji kończyn dolnych w Zamkniętym Łańcuchu Kinematycznym ( CKC) za pomocą oporu elastycznego wraz z zestawem osprzętu do odczytu oprogramowania- 1kpl.
	TAK
	


	1. 
	Urządzenie  pracuje w zamkniętym łańcuchu kinematycznym i dawkowanym oporze poprzez elastomery
	TAK
	

	2. 
	Ilość gum oporowych - min. 8 sztuk
	TAK, podać
	

	3. 
	Możliwości urządzenia: 
- pomiar zakresu ruchomości,
- ćwiczenia dynamiczne,
- ćwiczenia ze zintegrowanym biofeedbackiem w czasie rzeczywistym,
-obiektywizacja procesu rehabilitacji,
- dostosowanie trudności ćwiczenia do aktualnych potrzeb pacjenta.
	TAK
	

	4. 
	Korzyści:
- zwiększenie zakresu ruchomości poprzez aktywne ruchy,
- zwiększenie siły i wytrzymałości mięśniowej,
- poprawa stabilizacji stawów poprzez reedukację proprioceptywną,
- poprawa koordynacji mięśniowej.
	TAK
	

	5. 
	Urządzenie wyposażone w tapicerowany fotel z regulowanym oparciem za pomocą sprężyny gazowej
	TAK
	

	6. 
	Urządzenie wykorzystujące zintegrowaną dwupłytową platformę dynamograficzną z wbudowanymi czujnikami nacisku, która rozszerza możliwości treningowe o ćwiczenia równoważne i koordynacji.
	TAK
	

	7. 
	Oprogramowanie:
- możliwość zapisania treningu i odtworzenia go w przyszłości,
- zintegrowane z kartoteką pacjenta,
- możliwość generowania raportów na podstawie dokonanych pomiarów.
	TAK
	

	8. 
	Oprogramowanie mogące obsługiwać do 10 różnych urządzeń
	TAK
	

	9. 
	Bezprzewodowa komunikacja urządzenia z komputerem - komunikacja za pomocą USB Bluetooth,
	TAK
	

	10. 
	Standardowe wyposażenie:
- urządzenie wraz z nowoczesnym czujnikiem do pomiaru kąta,
- moduł odbiornika radiowego do PC,
- oprogramowanie PC,
- zestaw gum oporowych,
	TAK
	

	11. 
	Urządzenie z pełnym wyposażeniem pracujące jako osobna, indywidualna stacja terapeutyczna bez konieczności zakupu dodatkowych elementów
	TAK
	

	12. 
	Wymiary: 1890 x 580 x 1170 mm( +/- 5%)
	TAK
	

	13. 
	Osprzęt:
Stabilne, metalowe stojaki na kółkach, z systemem zabudowy PC i przewodów łączących
TV (spełniający rolę monitora) dla pacjenta min. 42 cale
Monitor dla terapeuty min.21 cali
Obsługa komputera z dołączonej klawiatury bezprzewodowej z wbudowaną myszką
Komputer spełniający minimalne wymagania:
- System operacyjny Windows 10, 32 lub 64 bit,
- Komputer PC z procesorem min. 2 GHz,
- Pamięć min. 8 GB RAM,
- Karta grafiki zgodna z DirectX 10
- Karta sieciowa Wi-Fi
- Wymagane złącza:     
  2 x USB (3.0)
  2 x USB (2.0)
	TAK
	

	14. 
	Wyposażenie dodatkowe:
- Dodatkowy zestaw gum oporowych min. 8 szt.

	TAK
	

	Warunki gwarancji i serwisu

	15.
	Okres gwarancji min. 24 mieś. , od dnia instalacji potwierdzonej protokołem uruchomienia i przekazania urządzenia 
	TAK, podać
	

	16.
	W okresie gwarancji przegląd serwisowy(okresowy) na koszt dostawcy – co najmniej jeden na 12 miesięcy (min. 2 przeglądy w ciągu 24 mieś.) zakończony wpisem do paszportu technicznego
Przegląd serwisowy zawiera:
- dojazdy/przejazdy pracowników serwisu
- robociznę
-wszystkie pozostałe koszty niezbędne do wykonania czynności gwarancyjnych (materiały i części eksploatacyjne, zestawy serwisowe itp.
	TAK
	

	Inne

	17.
	Urządzenie fabrycznie nowe, nie będące uprzednio przedmiotem ekspozycji  i wystawy
	TAK
	

	18.
	Instrukcja obsługi w języku polskim
	TAK
	

	19. 
	Foldery aparatów/urządzeń, dołączone do oferty, w języku polskim potwierdzające w/w parametry
	TAK
	

	20.
	certyfikat CE/deklaracja CE
	TAK
	

	21.
	Szkolenie personelu z zakresy obsługi , konserwacji urządzenia
	TAK
	




1. Złożenie oferty w niniejszym postępowaniu jest równoznaczne z oświadczeniem Wykonawcy, że oferowany przedmiot zamówienia o powyżej wyspecyfikowanych parametrach jest nowy i kompletny i po dostawie będzie gotowy do pracy zgodnie z jego przeznaczeniem bez dodatkowych zakupów. 
2. Niespełnienie któregoś z podanych warunków granicznych (wymaganych) powoduje odrzucenie oferty.
3. Przedmiot zamówienia zostanie dostarczony i wniesiony oraz zainstalowany na koszt i odpowiedzialność Wykonawcy do miejsca wskazanego przez Zamawiającego na terenie należącym do Zamawiającego 












________________ dnia __.__.____ r. 
(miejscowość i data) 




Dokument ten należy podpisać elektronicznie, zgodnie z wymogami zawartymi w SWZ do niniejszego postępowania
DOKUMENT SKŁADANY WRAZ Z OFERTĄ







Pakiet nr.2:  Specjalistyczne łózko rehabilitacyjne z wyposażeniem   - 2 szt.   
	Producent
	

	Model/typ
	

	Rok produkcji
	



	L.p.
	Wymagane parametry
	Parametr wymagany 
	Parametr oferowany

	1. 
	Elektryczne sterowane łóżko szpitalne  o konstrukcji pantografowej z zabudowanymi siłownikami od strony głowy i nóg.
	TAK
	

	2. 
	Łóżko wykonane zgodnie z normą EN6060 1 -2-52
	TAK
	

	3. 
	Obciążenie maksymalne  min. 215 kg
	TAK, podać
	

	4. 
	Stabilna konstrukcja nośna posiadająca sześć punktów podparcia dla ramy materaca.
	TAK
	

	5. 
	Rama nośna łóżka wykonana z profili 50x30x2mm , zapewniająca dużą wytrzymałość na uszkodzenia.
	TAK
	

	6. 
	Uchwyty utrzymujące materac na ramie leża umiejscowione na sekcji głowy i podudzia.
	TAK
	

	7. 
	Konstrukcja łóżka szpitalnego wykonana z profili stalowych pokrytych lakierem proszkowym odpornym na uszkodzenia mechaniczne (możliwość wyboru kolor konstrukcji łóżka wg. wzornika )
	TAK
	

	8. 
	Regulacja oparcia pleców i uda dokonywana za pomocą siłowników umieszczonych  pod leżem, sekcja podudzia regulowana za pomocą  sześciostopniowego systemu zapadkowego.
	TAK
	

	9. 
	Skrzynka kontrolna siłowników o podwyższonej odporności na ciecz  min . IP 66
	TAK
	

	10. 
	Leże czterosegmentowe, wypełnione płaskownikami o szerokości 40mm (+/- 5mm)
	TAK
	

	11. 
	Wysięgnik z uchwytem do ręki oraz uchwyt kroplówki o regulowanej długości  , mocowany w tulejach po obu stronach wezgłowia. Dodatkowo tablet nakładany na poręcze 
	TAK
	

	12. 
	Konstrukcja szczytów wykonana z płyty meblowej o szerokości. Boki szczytu wykonane z elementów drewnianych 
	TAK
	

	13. 
	Szczyt wykończony drewnianą poprzeczką  
	TAK
	

	14. 
	System dzielonych poręczy po obu stronach łóżka. Wykonany zgodnie z normą PN-EN 60601-2-52:2010.
	TAK
	

	15. 
	System dzielonych poręczy w stosunku umożliwiający niezależne ustawienie poręczy bocznych w pozycji podniesionej od strony głowy i nóg. Barierki służą jako podparcie przy opuszczaniu łóżka przez pacjenta
	TAK
	

	16. 
	System poręczy bocznych mocowanych bezpośrednio do ramy materaca co wpływa na stabilność i bezpieczeństwo użytkowania.
	TAK
	

	17. 
	System dzielonych poręczy z możliwością zabezpieczenia pacjenta na długości min 1150mm od strony głowy i 720mm od strony nóg.
	TAK
	

	18. 
	Wymiary zewnętrzne łóżka:
- długość całkowita: 2070mm, (+/- 10 mm)
- szerokość całkowita:  1050mm, (+/- 10 mm)
	TAK, podać
	

	19. 
	Wymiary leża:
- szerokość:900 mm (+/- 10 mm)
- długość:   2000 mm (+/- 10 mm)
	TAK
	

	20. 
	Elektryczna regulacja wysokości leża w zakresie:
300 mm – 810 mm (+/- 10 mm) zapewniający komfort użytkowania dla osób starszych.
	TAK, podać
	

	21. 
	Regulacja segmentu oparcia pleców, w zakresie:
0-75°, (+/- 5°)
	TAK
	

	22. 
	Regulacja segmentu oparcia uda:
0-40 °, (+/- 5°)
	TAK
	

	23. 
	Kąt przechyłu Trendelenburga min. 0 - 15° 
Kąt przechyłu anty-Trendelenburga min. 0 - 18°
	TAK
	

	24. 
	Łóżko  wyposażony jest w funkcję Autokonturu, pozwalającą na jednoczesne uniesienie segmentu oparcia pleców oraz uda.
	TAK
	

	25. 
	Układ jezdny stanowią cztery  koła o średnicy 100 mm w kolorze ramy łóżka  z blokadą jazdy i obrotu. 
	TAK
	

	26. 
	Wymiar segmentów leża : część pleców 700 mm , część stała siedziska 290 mm ,część uda 280 mm , część podudzia 560 mm (+/- 10 mm)
	TAK
	

	27. 
	Pilot  wyposażony w min. trzy diody LED informujące o podłączeniu łóżka do sieci elektrycznej, o pracy siłowników, jak również o zablokowaniu/odblokowaniu funkcji pilota. 
	TAK
	

	28. 
	Blokada funkcji łóżka za pomocą kluczyka na obudowie pilota.
	TAK
	

	29. 
	Regulacja wysokości i sekcji leża  za pomocą pilota 
	TAK
	

	30. 
	Możliwość indywidualnego odłączenia funkcji Trendlenburga niebezpiecznej dla pacjenta.
	TAK
	

	31. 
	Zasilanie sieciowe 230V 50/60 Hz
	TAK
	

	
	Parametry materaca: 
	
	

	32. 
	Materac przeciwodleżynowy do IV stopnia EPUAP w pokrowcu medycznym 	
Badania kliniczne według raportu MEDDEV 2.7.1 lub wyższy
Pokrowiec z zamkiem wszytym minimum na trzech powierzchniach bocznych materaca
[bookmark: _Hlk126064690]Materac wykonany z trzech warstw pianki o różnej gęstości i twardości. Warstwa pianki górnej o grubości 35mm i gęstości 55 kg/m³ z kanałami wentylacyjnymi od wewnętrznej strony materaca. Warstwa pianki środkowej o grubości  65mm i gęstości pianki 40 kg/m³dolnej o grubości 50mm i gęstości pianki 35 kg/m³
Masa powierzchniowa dla pokrowca: 120 [g/m²] 
Rodzaj powłoki PU dla pokrowca: 100 [%] 
Rodzaj nośnika PES dla pokrowca: 100 [%] 
Produkt uniepalniony 
Certyfikaty niepalności : ISO 597 1+2; BS 7175 sec 3;  Crib 5a"  lub wyższy 
Siła zrywająca wzdłuż dla pokrowca: ≥20 [daN/5cm] 
Możliwość prania i dezynfekcji parą wodną o  temp min. 105 stopni Celcjusza
Możliwość prania w temp:95 stopni Celcjusza
Siła zrywająca wszerz dla pokrowca: ≥10 [daN/5cm] 
Wodoszczelność dla pokrowca: ≥2000 [mm słupa H₂O] 
Paroprzepuszczalność dla pokrowca:  600 [g/m²/24h]
Wysokość materaca 150 mm 
Wymiar materaca 900mm - 2000mm (+/-10mm) 	
Wpis do rejestru wyrobów medycznych 
Maksymalna waga pacjenta min. 150kg
ISO 14971/ ISO 9001	
Oznakowanie modelu i rodzaju materaca	
Oznakowanie typu UDI-Code wg najnowszej dyrektywy medycznej

	TAK
	

	
	Parametry szafki przyłóżkowej:
	
	

	33. 
	Szafka dwustronna z regulowanym blatem bocznym (możliwość wyboru koloru wg. wzornika)  
Blat boczny regulowany płynnie za pomocą sprężyny gazowej w zakresie 735mm - 980 mm
Blat boczny z możliwością regulacji kąta pochylenia w min. 7 pozycjach 
System regulacji blatu bocznego wykonany z dwóch systemów teleskopowych o średnicy  40x1,5 mm 
Wymiary zewnętrzne szafki : 490 mm  × 600 mm  × 870 mm (+/- 10mm)
Długość przy rozłożonym blacie 1345 mm (+/- 10mm)
Wymiaru blatu bocznego : 340 mm x 575 mm(+/-10mm)
Wymiaru blatu głównego szafki 495mm x 480mm(+/- 10mm)
Szafka wyposażona w cztery kółka o średnicy 50 mm , w tym dwa kółka z hamulcem totalny.
Szafka złożona z trzech elementów: szuflada, przestrzeń otwarta o wysokości 220mm , otwierane drzwiczki z półką o wysokości 388mm (+/- 10 mm)
Ranty blatu górnego i blatu bocznego wykończone profilem PVC. 
Profil zabezpiecza przed wnikaniem wody i przemieszczaniem się poza krawędź elementów stojących na szafce lub blacie.

	
	

	Warunki gwarancji i serwisu

	34.
	Okres gwarancji min. 24 mieś. , od dnia instalacji potwierdzonej protokołem uruchomienia i przekazania urządzenia 
	TAK, podać
	

	35.
	W okresie gwarancji przegląd serwisowy(okresowy) na koszt dostawcy – co najmniej jeden na 12 miesięcy (min. 2 przeglądy w ciągu 24 mieś.) zakończony wpisem do paszportu technicznego
Przegląd serwisowy zawiera:
- dojazdy/przejazdy pracowników serwisu
- robociznę
-wszystkie pozostałe koszty niezbędne do wykonania czynności gwarancyjnych (materiały i części eksploatacyjne, zestawy serwisowe itp.
	TAK
	

	Inne

	36.
	Urządzenie fabrycznie nowe, nie będące uprzednio przedmiotem ekspozycji  i wystawy
	TAK
	

	37.
	Instrukcja obsługi w języku polskim
	TAK
	

	38. 
	Foldery aparatów/urządzeń, dołączone do oferty, w języku polskim potwierdzające w/w parametry
	TAK
	

	39.
	certyfikat CE/deklaracja CE
	TAK
	

	40.
	Szkolenie personelu z zakresy obsługi , konserwacji urządzenia
	TAK
	









1. Złożenie oferty w niniejszym postępowaniu jest równoznaczne z oświadczeniem Wykonawcy, że oferowany przedmiot zamówienia o powyżej wyspecyfikowanych parametrach jest nowy i kompletny i po dostawie będzie gotowy do pracy zgodnie z jego przeznaczeniem bez dodatkowych zakupów. 
2. Niespełnienie któregoś z podanych warunków granicznych (wymaganych) powoduje odrzucenie oferty.
3. Przedmiot zamówienia zostanie dostarczony i wniesiony oraz zainstalowany na koszt i odpowiedzialność Wykonawcy do miejsca wskazanego przez Zamawiającego na terenie należącym do Zamawiającego 












________________ dnia __.__.____ r. 
(miejscowość i data)








Dokument ten należy podpisać elektronicznie, zgodnie z wymogami zawartymi w SWZ do niniejszego postępowania
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Pakiet nr 3: Aparat do krioterapii zasilany ciekłym azotem 1szt.
	Producent
	

	Model/typ
	

	Rok produkcji
	



	L.p.
	Wymagane parametry
	Parametr wymagany 
	Parametr oferowany

	1. 
	Aparat do krioterapii na ciekły azot
	TAK
	

	2. 
	Bezciśnieniowy zbiornik o pojemności 30 litrów (+/- 5%)
	TAK
	

	3. 
	Elastyczny, izolowany (niezamarzający) przewód  z grzałką doprowadzający azot na ciało pacjenta
	TAK
	

	4. 
	Wyświetlacz LED pokazujący czas zabiegu, ilość azotu w zbiorniku
	TAK
	

	5. 
	Liczba stopni regulacji intensywności nadmuchu : min. 4 +  min. 2 program do aplikacji pulsacyjnej 
	TAK, podać
	

	6. 
	Możliwość zaprogramowania czasu zabiegu
	TAK
	

	7. 
	Stały pomiar ilości azotu w zbiorniku
	TAK
	

	8. 
	Sygnalizacja informująca o braku azotu w celu ochrony grzałki przed spaleniem 
	TAK
	

	9. 
	Temperatura strumienia gazu przy wylocie dyszy -160 0C
	TAK
	

	10. 
	Liczba zabiegów przy użyciu jednego zbiornika ciekłego azotu (min. 50 dla  średniego czasu zabiegu - 3 min )
	TAK
	

	11. 
	Gotowość do pracy w ciągu ok. 30 sek. od momentu uruchomienia 
	TAK
	

	12. 
	Dodatkowe wyposażenie: 
- wózek do transportu butli w celu jej napełnienia
- DWA dodatkowe zbiorniki 30 l – mogące być używane z modelem oferowanego aparatu do krioterapii

	TAK
	

	13. 
	Zasilanie 230V, (+/- 10%)  50 Hz
	TAK
	

	14. 
	Klasa ochronności I
	TAK
	

	Warunki gwarancji i serwisu

	15.
	Okres gwarancji min. 24 mieś. , od dnia instalacji potwierdzonej protokołem uruchomienia i przekazania urządzenia 
	TAK, podać
	

	16.
	W okresie gwarancji przegląd serwisowy(okresowy) na koszt dostawcy – co najmniej jeden na 12 miesięcy (min. 2 przeglądy w ciągu 24 mieś.) zakończony wpisem do paszportu technicznego
Przegląd serwisowy zawiera:
- dojazdy/przejazdy pracowników serwisu
- robociznę
-wszystkie pozostałe koszty niezbędne do wykonania czynności gwarancyjnych (materiały i części eksploatacyjne, zestawy serwisowe itp.
	TAK
	

	Inne

	17.
	Urządzenie fabrycznie nowe, nie będące uprzednio przedmiotem ekspozycji  i wystawy
	TAK
	

	18.
	Instrukcja obsługi w języku polskim
	TAK
	

	19. 
	Foldery aparatów/urządzeń, dołączone do oferty, w języku polskim potwierdzające w/w parametry
	TAK
	

	20.
	certyfikat CE/deklaracja CE
	TAK
	

	21.
	Szkolenie personelu z zakresy obsługi , konserwacji urządzenia
	TAK
	





1. Złożenie oferty w niniejszym postępowaniu jest równoznaczne z oświadczeniem Wykonawcy, że oferowany przedmiot zamówienia o powyżej wyspecyfikowanych parametrach jest nowy i kompletny i po dostawie będzie gotowy do pracy zgodnie z jego przeznaczeniem bez dodatkowych zakupów. 
2. Niespełnienie któregoś z podanych warunków granicznych (wymaganych) powoduje odrzucenie oferty.
3. Przedmiot zamówienia zostanie dostarczony i wniesiony oraz zainstalowany na koszt i odpowiedzialność Wykonawcy do miejsca wskazanego przez Zamawiającego na terenie należącym do Zamawiającego 












________________ dnia __.__.____ r. 
(miejscowość i data) 
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Pakiet nr 4: Lampa do terapii światłem spolaryzowanym   1 szt.  
	Producent
	

	Model/typ
	

	Rok produkcji
	



	L.p.
	Wymagane parametry
	Parametr wymagany 
	Parametr oferowany

	1. 
	Lampa do terapii światłem spolaryzowanym na statywie 
	TAK
	

	2. 
	Statyw podłogowy, mobilny umożliwiający dostosowania wysokości i kąta nachylenia lampy
	TAK
	

	3. 
	Panel cyfrowy z wyświetlanym czasem zabiegu zmiennym co 1 min
	TAK
	

	4. 
	Średnica filtra min. 15 cm  (+/-10%)
	TAK, podać
	

	5. 
	Długość fali 480-3400 nm (+/- 10%)
	TAK
	

	6. 
	Stopień polaryzacji > 95% (590-1550nm)
	TAK
	

	7. 
	Średnica jednostkowa gęstości mocy 40 mW/cm² (+/- 10% )
	TAK
	

	8. 
	Średnia energia światła na minutę 2.4 J/cm² (+/- 10%)
	TAK
	

	9. 
	Moc żarówki halogenowej 90 W (+ / - 10%)
	TAK
	

	10. 
	Akcesoria: 
Woda w sprayu, wzbogacona w wysoko skoncentrowany, czysty tlen, do wspomagania procesu światłoterapii  o poj. min. 250 ml –  5 szt. 
	TAK
	

	11. 
	Zasilanie sieciowe 230V, 50Hz (+/- 10 %)
	TAK
	

	12. 
	Klasa ochrony: Klasa II, IP20
	TAK
	

	Warunki gwarancji i serwisu

	13.
	Okres gwarancji min. 24 mieś. , od dnia instalacji potwierdzonej protokołem uruchomienia i przekazania urządzenia 
	TAK, podać
	

	14.
	W okresie gwarancji przegląd serwisowy(okresowy) na koszt dostawcy – co najmniej jeden na 12 miesięcy (min. 2 przeglądy w ciągu 24 mieś.) zakończony wpisem do paszportu technicznego
Przegląd serwisowy zawiera:
- dojazdy/przejazdy pracowników serwisu
- robociznę
-wszystkie pozostałe koszty niezbędne do wykonania czynności gwarancyjnych (materiały i części eksploatacyjne, zestawy serwisowe itp.
	TAK
	

	Inne

	15.
	Urządzenie fabrycznie nowe, nie będące uprzednio przedmiotem ekspozycji  i wystawy
	TAK
	

	16.
	Instrukcja obsługi w języku polskim
	TAK
	

	17. 
	Foldery aparatów/urządzeń, dołączone do oferty, w języku polskim potwierdzające w/w parametry
	TAK
	

	18.
	certyfikat CE/deklaracja CE
	TAK
	

	19.
	Szkolenie personelu z zakresy obsługi , konserwacji urządzenia
	TAK
	




1. Złożenie oferty w niniejszym postępowaniu jest równoznaczne z oświadczeniem Wykonawcy, że oferowany przedmiot zamówienia o powyżej wyspecyfikowanych parametrach jest nowy i kompletny i po dostawie będzie gotowy do pracy zgodnie z jego przeznaczeniem bez dodatkowych zakupów. 
2. Niespełnienie któregoś z podanych warunków granicznych (wymaganych) powoduje odrzucenie oferty.
3.  Przedmiot zamówienia zostanie dostarczony i wniesiony oraz zainstalowany na koszt i odpowiedzialność Wykonawcy do miejsca wskazanego przez Zamawiającego na terenie należącym do Zamawiającego 












________________ dnia __.__.____ r. 
(miejscowość i data) 
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Pakiet nr 5: Laser wysokoenergetyczny ze skanerem   1 szt.
	Producent
	

	Model/typ
	

	Rok produkcji
	



	L.p.
	Wymagane parametry
	Parametr wymagany 
	Parametr oferowany

	1. 
	Laser terapeutyczny z sondą (skanerem) generującą zsynchronizowane fale w tym samym czasie:
-ciągłą o długości 808 nm, praca ciągła,
-impulsową o długości 905 nm, praca impulsowa 
	TAK
	 

	2. 
	Dwa w pełni niezależne kanały
	TAK
	

	3. 
	Skaner (aplikator) mocowana na ramieniu, pole zabiegowe 20 cm2 ( +/-5%),
	TAK
	

	4. 
	Moc maksymalna 3 x 25 W
	TAK
	

	5. 
	Możliwość ręcznej regulacji ustawienia skanera w różnej pozycji w stosunku do powierzchni ciała pacjenta
	TAK
	

	6. 
	Sonda ręczna pole zabiegowe 2,0 cm2 (+/-5%,) ,  
	TAK
	

	7. 
	moc maksymalna sondy ręcznej 25W
	
	

	8. 
	Przycisk rozpoczynający zabieg umieszczony na sądzie
	TAK
	

	9. 
	Możliwość zapisania 15 kont dla personelu medycznego
	TAK
	

	10. 
	Zakres częstotliwość od 1 do 2 kHz(+/- 10%)
	TAK
	

	11. 
	Zasilanie z sieci oraz wbudowanego akumulatora
	TAK
	

	12. 
	Możliwość modyfikacji parametrów takich jak tryb pracy (praca ciągła oraz modulowana), częstotliwość modulacji, czas, poziom mocy, cykl pracy
	TAK
	

	13. 
	Automatyczna kalkulacja wyemitowanej energii zgodnie z ustawionymi parametrami
	TAK
	

	14. 
	Wbudowany atlas anatomiczny
	TAK
	

	15. 
	Minimum 60 jednostek chorobowych z opcją edycji i zapisu
	TAK
	

	16. 
	Lista programów terapeutycznych z opisem procedur leczenia, zdjęciami obszaru zabiegowego oraz sposobem aplikacji
	TAK
	

	17. 
	Wyposażenie:
-Laser umieszczony na wózku jezdnym 
- ramię do zamocowania sondy (skanera),
- dwie sondy laserowe -mocowana na ramieniu  i sonda ręczna , 
-okulary ochronne  szt. 4 (2 szt. dla pacjenta, 2 szt. dla terapeuty)
	TAK
	

	18. 
	Przycisk bezpieczeństwa
	TAK
	

	19. 
	Ekran dotykowy
	TAK
	

	20. 
	Hasło dostępu
	TAK
	

	21. 
	Wymiary i waga około 63 x 54 x 85 cm, 25 kg.
	TAK
	

	Warunki gwarancji i serwisu

	22.
	Okres gwarancji min. 24 mieś. , od dnia instalacji potwierdzonej protokołem uruchomienia i przekazania urządzenia 
	TAK, podać
	

	23.
	W okresie gwarancji przegląd serwisowy(okresowy) na koszt dostawcy – co najmniej jeden na 12 miesięcy (min. 2 przeglądy w ciągu 24 mieś.) zakończony wpisem do paszportu technicznego
Przegląd serwisowy zawiera:
- dojazdy/przejazdy pracowników serwisu
- robociznę
-wszystkie pozostałe koszty niezbędne do wykonania czynności gwarancyjnych (materiały i części eksploatacyjne, zestawy serwisowe itp.
	TAK
	

	Inne

	24.
	Urządzenie fabrycznie nowe, nie będące uprzednio przedmiotem ekspozycji  i wystawy
	TAK
	

	25.
	Instrukcja obsługi w języku polskim
	TAK
	

	26. 
	Foldery aparatów/urządzeń, dołączone do oferty, w języku polskim potwierdzające w/w parametry
	TAK
	

	27.
	certyfikat CE/deklaracja CE
	TAK
	

	28.
	Szkolenie personelu z zakresy obsługi , konserwacji urządzenia
	TAK
	





1. Złożenie oferty w niniejszym postępowaniu jest równoznaczne z oświadczeniem Wykonawcy, że oferowany przedmiot zamówienia o powyżej wyspecyfikowanych parametrach jest nowy i kompletny i po dostawie będzie gotowy do pracy zgodnie z jego przeznaczeniem bez dodatkowych zakupów. 
2. Niespełnienie któregoś z podanych warunków granicznych (wymaganych) powoduje odrzucenie oferty.
3. Przedmiot zamówienia zostanie dostarczony i wniesiony oraz zainstalowany na koszt i odpowiedzialność Wykonawcy do miejsca wskazanego przez Zamawiającego na terenie należącym do Zamawiającego 












________________ dnia __.__.____ r. 
(miejscowość i data) 
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Pakiet nr 6: Urządzenie do terapii Falą Uderzeniową    1 szt.
	Producent
	

	Model/typ
	

	Rok produkcji
	



	L.p.
	Wymagane parametry
	Parametr wymagany 
	Parametr oferowany

	1. 
	Urządzenie do terapii radialną falą uderzeniową
	TAK
	

	2. 
	Możliwość bieżącej kontroli zużycia toru balistycznego
	TAK
	

	3. 
	Aplikator z wbudowanym amortyzatorem sprężynowym pochłaniającym drgania
	TAK
	

	4. 
	Tryby emisji fal uderzeniowych: pojedynczy, ciągły, burst, 
	TAK
	

	5. 
	Kolorowy ekran dotykowy min.  7''  ułatwiający sterowanie aparatem
	TAK
	

	6. 
	Baza programów zabiegowych w pamięci aparatu min. 25 
	TAK, podać
	

	7. 
	Możliwość tworzenia i zapisywania własnych programów
	TAK
	

	8. 
	Encyklopedia terapii z rysunkami anatomicznymi 
	TAK
	

	9. 
	Możliwość regulacji ciśnienia do min. 5 barów
	TAK, podać
	

	10. 
	Regulacja częstotliwość do  min. 22 Hz
	TAK, podać
	

	11. 
	Możliwość regulacji parametrów w trakcie zabiegu
	TAK
	

	12. 
	Głębokość penetracji max. min 5 cm 
	TAK
	

	13. 
	Przekaźniki wielowiązkowe o wymiarach  10 mm, 15 mm, (+/- 10%)
Przekaźnik  koncentrujący 15 mm   (+/- 10%)   Przekaźnik tytanowy do głębiej położonych  tkanek 15mm (+/- 10%)     
	TAK, podać
	

	14. 
	Przekażnik 35 mm (+/-10%) z wibracją 
	TAK, podać
	

	15. 
	Żywotność  pracy toru balistycznego wg producenta min. 2 000 000 uderzeń/impulsów
	TAK, podać 
	

	16. 
	Dezynfekowalna głowica
	TAK
	

	17. 
	Kompresor powietrzny 
	TAK
	

	18. 
	Dodatkowy kompletny zestaw regeneracyjny  do aplikatora do samodzielnej wymiany, umożliwiający wykonanie kolejnych 2 000 000 uderzeń lub więcej bez konieczności zakupu dodatkowych elementów – 3 kpl.
	TAK
	

	19. 
	Wyposażenie dodatkowe :
- stolik  jezdny na aparat lub wbudowany wózek 
- żel min. 1000 ml 

	TAK
	

	Warunki gwarancji i serwisu

	20.
	Okres gwarancji min. 24 mieś. , od dnia instalacji potwierdzonej protokołem uruchomienia i przekazania urządzenia 
	TAK, podać
	

	21.
	W okresie gwarancji przegląd serwisowy(okresowy) na koszt dostawcy – co najmniej jeden na 12 miesięcy (min. 2 przeglądy w ciągu 24 mieś.) zakończony wpisem do paszportu technicznego
Przegląd serwisowy zawiera:
- dojazdy/przejazdy pracowników serwisu
- robociznę
-wszystkie pozostałe koszty niezbędne do wykonania czynności gwarancyjnych (materiały i części eksploatacyjne, zestawy serwisowe itp.
	TAK
	

	Inne

	22.
	Urządzenie fabrycznie nowe, nie będące uprzednio przedmiotem ekspozycji  i wystawy
	TAK
	

	23.
	Instrukcja obsługi w języku polskim
	TAK
	

	24. 
	Foldery aparatów/urządzeń, dołączone do oferty, w języku polskim potwierdzające w/w parametry
	TAK
	

	25.
	certyfikat CE/deklaracja CE
	TAK
	

	26.
	Szkolenie personelu z zakresy obsługi , konserwacji urządzenia
	TAK
	



1. Złożenie oferty w niniejszym postępowaniu jest równoznaczne z oświadczeniem Wykonawcy, że oferowany przedmiot zamówienia o powyżej wyspecyfikowanych parametrach jest nowy i kompletny i po dostawie będzie gotowy do pracy zgodnie z jego przeznaczeniem bez dodatkowych zakupów. 
2. Niespełnienie któregoś z podanych warunków granicznych (wymaganych) powoduje odrzucenie oferty.
3.  Przedmiot zamówienia zostanie dostarczony i wniesiony oraz zainstalowany na koszt i odpowiedzialność Wykonawcy do miejsca wskazanego przez Zamawiającego na terenie należącym do Zamawiającego 












________________ dnia __.__.____ r. 
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Pakiet nr 7: Elektryczne urządzenie do treningu nóg i ramion 1 szt.
	Producent
	

	Model/typ
	

	Rok produkcji
	



	L.p.
	Wymagane parametry
	Parametr wymagany 
	Parametr oferowany

	1. 
	Urządzenie do rehabilitacji ruchem pasywnym, aktywnym i wspomaganym dla kkg i kkd
	TAK
	

	2. 
	Urządzenie do rehabilitacji kończyn dolnych i górnych
	TAK
	

	3. 
	Zastosowanie w pozycji siedzącej na krześle lub wózku inwalidzkim 
	TAK
	

	4. 
	Możliwość ruchu do przodu i do tyłu 
	TAK
	

	5. 
	Kolorowy wyświetlacz z funkcją dotykową, przekątna ekranu min. 7''
	TAK, podać
	

	6. 
	Przejście z treningu rąk na nogi i z powrotem za pomocą dotykowego panelu
	TAK
	

	7. 
	Wbudowane programy terapeutyczne
	TAK
	

	8. 
	Możliwość tworzenia własnych sekwencji
	TAK
	

	9. 
	Feedback na wyświetlaczu odnośnie symetrii pracy kończyn podczas treningu 
	TAK
	

	10. 
	Możliwość bieżącej kontroli na wyświetlaczu czasu, ilości obrotów, dystansu itp. 
	TAK
	

	11. 
	Pasywna prędkość obrotów 1-60 obr. /min. (+/-5%)
	TAK, podać
	

	12. 
	Możliwość regulacji wysokości urządzenia
	TAK
	

	13. 
	Podstawki pod stopy z zabezpieczeniem typu rzep 
	
	

	14. 
	Prowadnice na podudzia z zabezpieczeniem łydek 
	TAK
	

	15. 
	Mankiety/opaski do mocowania dłoni do uchwytów
	TAK
	

	16. 
	Możliwość regulacji promienia pedałów
	TAK
	

	17. 
	Funkcja automatycznego dostosowania ilości obrotów do poziomu ćwiczenia aktywnego
	TAK
	

	18. 
	Kółka transportowe
	TAK
	

	19. 
	Komplet dodatkowego zabezpieczenie stóp pacjenta - zapięcie stóp
	TAK
	

	20. 
	Obudowany mechanizm zamachowy
	TAK
	

	21. 
	Wyłącznik bezpieczeństwa
	TAK
	

	22. 
	Maksymalna waga użytkownika min.130 kg
	TAK, podać
	

	23. 
	Zasilanie sieciowe 230 V/50Hz (+/- 10 %)
	TAK
	

	Warunki gwarancji i serwisu

	24.
	Okres gwarancji min. 24 mieś. , od dnia instalacji potwierdzonej protokołem uruchomienia i przekazania urządzenia 
	TAK, podać
	

	25.
	W okresie gwarancji przegląd serwisowy(okresowy) na koszt dostawcy – co najmniej jeden na 12 miesięcy (min. 2 przeglądy w ciągu 24 mieś.) zakończony wpisem do paszportu technicznego
Przegląd serwisowy zawiera:
- dojazdy/przejazdy pracowników serwisu
- robociznę
-wszystkie pozostałe koszty niezbędne do wykonania czynności gwarancyjnych (materiały i części eksploatacyjne, zestawy serwisowe itp.
	TAK
	

	Inne

	26.
	Urządzenie fabrycznie nowe, nie będące uprzednio przedmiotem ekspozycji  i wystawy
	TAK
	

	27.
	Instrukcja obsługi w języku polskim
	TAK
	

	28. 
	Foldery aparatów/urządzeń, dołączone do oferty, w języku polskim potwierdzające w/w parametry
	TAK
	

	29.
	certyfikat CE/deklaracja CE
	TAK
	

	30.
	Szkolenie personelu z zakresy obsługi , konserwacji urządzenia
	TAK
	



1. Złożenie oferty w niniejszym postępowaniu jest równoznaczne z oświadczeniem Wykonawcy, że oferowany przedmiot zamówienia o powyżej wyspecyfikowanych parametrach jest nowy i kompletny i po dostawie będzie gotowy do pracy zgodnie z jego przeznaczeniem bez dodatkowych zakupów. 
2. Niespełnienie któregoś z podanych warunków granicznych (wymaganych) powoduje odrzucenie oferty.
3. Przedmiot zamówienia zostanie dostarczony i wniesiony oraz zainstalowany na koszt i odpowiedzialność Wykonawcy do miejsca wskazanego przez Zamawiającego na terenie należącym do Zamawiającego 












________________ dnia __.__.____ r. 
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Pakiet nr 8: Laser biostymulacyjny ze skanerem  1 szt.
	Producent
	

	Model/typ
	

	Rok produkcji
	



	L.p.
	Wymagane parametry
	Parametr wymagany 
	Parametr oferowany

	1. 
	Aparat do laseroterapii wraz z aplikatorem skanującym 
	TAK
	

	2. 
	Wsółpraca z aplikatorem skanującym i punktowym 
	TAK
	

	3. 
	Aplikatory skanujące R+IR o długości fali R- 660 nm., IR- 808 nm.
	TAK
	

	4. 
	Moc aplikatora skanującego min. R 100 mW, IR 400 mW
	TAK, podać
	

	5. 
	Praca w trybie ciągłym i impulsowym
	TAK
	

	6. 
	Możliwość regulacji mocy
	TAK
	

	7. 
	Tryb manualny  i gotowe programy zabiegowe 
	TAK
	

	8. 
	Minimum dwuosiowa regulacja położenia aplikatora skanującego pozwalająca na dopasowanie pozycji do pola zabiegowego
	TAK
	

	9. 
	Możliwość regulacji wysokości  ramienia 
	TAK
	

	10. 
	Baza wbudowanych, gotowych programów terapeutycznych
	TAK
	

	11. 
	Możliwość ręcznego ustawiania parametrów
	TAK
	

	12. 
	Możliwość regulacji kształtu, wielkości pola zabiegowego
	TAK
	

	13. 
	Wyposażenie: 
statyw jezdny z możliwością blokady kółek,  ramieniem z półką na aparat, 
głowica skanująca, 
sonda punktowa IR – min. 400 mW
2 x okulary ochronne dla pacjenta, 
2 x okulary ochronne dla terapeuty
	TAK
	

	Warunki gwarancji i serwisu

	14. 
	Okres gwarancji min. 24 mieś. , od dnia instalacji potwierdzonej protokołem uruchomienia i przekazania urządzenia 
	TAK, podać 
	

	15. 
	W okresie gwarancji przegląd serwisowy(okresowy) na koszt dostawcy – co najmniej jeden na 12 miesięcy (min. 2 przeglądy w ciągu 24 mieś.) zakończony wpisem do paszportu technicznego
Przegląd serwisowy zawiera:
- dojazdy/przejazdy pracowników serwisu
- robociznę
-wszystkie pozostałe koszty niezbędne do wykonania czynności gwarancyjnych (materiały i części 
eksploatacyjne, zestawy serwisowe itp.

	TAK
	

	Inne

	16. 
	Urządzenie fabrycznie nowe, nie będące uprzednio przedmiotem ekspozycji  i wystawy
	TAK
	

	17. 
	Instrukcja obsługi w języku polskim
	TAK
	

	18. 
	Foldery aparatów/urządzeń, dołączone do oferty, w języku polskim potwierdzające w/w parametry
	TAK
	

	19. 
	certyfikat CE/deklaracja CE
	TAK
	

	20. 
	Szkolenie personelu z zakresy obsługi , konserwacji urządzenia
	TAK
	



1. Złożenie oferty w niniejszym postępowaniu jest równoznaczne z oświadczeniem Wykonawcy, że oferowany przedmiot zamówienia o powyżej wyspecyfikowanych parametrach jest nowy i kompletny i po dostawie będzie gotowy do pracy zgodnie z jego przeznaczeniem bez dodatkowych zakupów. 
2. Niespełnienie któregoś z podanych warunków granicznych (wymaganych) powoduje odrzucenie oferty.
3.  Przedmiot zamówienia zostanie dostarczony i wniesiony oraz zainstalowany na koszt i odpowiedzialność Wykonawcy do miejsca wskazanego przez Zamawiającego na terenie należącym do Zamawiającego 
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Pakiet nr 9: Aparat do terapii ultradźwiękowej i elektroterapii z wyposażeniem   4 szt.  
	Producent
	

	Model/typ
	

	Rok produkcji
	



	Lp.
	Wymagane parametry
	Parametr wymagany
	Parametr oferowany

	1. 
	Aparat trzykanałowy - 2 niezależne kanały elektroterapii, 1 kanał ultradźwięków (do terapii od 1 do 3 pacjentów)
	TAK
	

	2. 
	Kolorowy ekran dotykowy o przekątnej min. 4,3 cala ułatwiający sterowanie aparatem
	TAK
	

	3. 
	Parametry elektroterapii:
	
	

	4. 
	Możliwość pracy 2 kanałów niezależnie na różnych parametrach prądów
	TAK
	

	5. 
	Dostępne prądy:
· Galwaniczny,
· Diadynamiczne (DF, MF, CP, LP, RS, 
CP-ISO),
· Träberta,
· Faradaya,
· NPHV
· Sekwencje,
· Neofaradyczny,
· Rosyjska stymulacja – prąd Kotza
· Impulsy trapezoidalne 
· Impulsy stymulujące
· Impulsy prostokątne
· Impulsy trójkątne
· Impulsy eksponencjalne
· Impulsy ze wzrostem ekspotencjalnym
· Impulsy łączone 
· Impulsy Przerywane
· TENS (symetryczny, falujący, asymetryczny, bursty),
· 2-polowa interferencja
· 4-polowa interferencja
· Izoplanarne pole wektorowe
· Fale o średniej częstotliwości 
· Stymulacja spastyczna – metoda Hufschmidta
· Stymulacja spastyczna – metoda Jantscha
· HVT
· Impulsy IG
· Modulowany prąd impulsowy 
· Prąd VMS
· Prąd Kotza
· EPIR
· Prąd Leduca
· Fale H
· Mikroprądy 
· Stymulacja spastyczna wg Hufschmidta
· Stymulacja spastyczna wg Jantscha
· Elektrodiagnostyka
	TAK
	

	6. 
	Prosta / programowa zmiana polaryzacji elektrod
	TAK
	

	7. 
	Tryb prądu stałego (cc) i stałego napięcia (cv)
	TAK
	

	8. 
	Programowalne sekwencje (zestawy) prądów 
	TAK
	

	9. 
	Elektrodiagnostyka: Krzywa I/t reobaza i chronaksja, punkt motoryczny, współczynnik akomodacji.
	TAK
	

	10. 
	Test jakości elektrod 
	TAK
	

	11. 
	Współpraca z aparatem podciśnieniowym VAC
	TAK
	

	12. 
	Kontrola kontaktu elektrod ze skórą
	TAK
	

	13. 
	Podgląd (interpretacja graficzna) płynącego prądu
	TAK
	

	14. 
	Płynna modyfikacja parametrów prądów
	TAK
	

	15. 
	Sekwencje zapisywane przez użytkownika (min. 100) 
	TAK
	

	16. 
	Historia ostatnich min.15 zabiegów
	TAK
	

	17. 
	Bank programów terapeutycznych zapisanych w pamięci aparatu (gotowe diagnozy)
	TAK
	

	18. 
	Możliwość tworzenia i zapisywania własnych programów terapeutycznych (min. 400)
	TAK
	

	19. 
	Kolorowa encyklopedia terapeutyczna z rysunkami anatomicznymi
	TAK
	

	20. 
	Klasyfikacja protokołów według efektów terapeutycznych
	TAK
	

	21. 
	hasło bezpieczeństwa w aparacie 
	TAK
	

	22. 
	Wybór dźwięków, regulacja głośności, automatyczne wyłączanie  
	TAK
	

	23. 
	Wielojęzyczne menu
	TAK
	

	24. 
	Możliwość modyfikacji parametrów elektroterapii
	TAK
	

	25. 
	Identyfikacja i test akcesoriów
	TAK
	

	26. 
	Wyposażenie aparatu: 
-   4 przewody do elektrod,
 -  6 elektrod silikonowych  70x50 mm (+/- 10 mm) 
-   6 elektrod silikonowych 80 x  120 mm (+/- 10 mm)
-   woreczki wiskozowe  na w/w  elektrody 
 - woreczki z piaskiem do dociskania elektrod  210x140     mm (+/-10mm)  2 szt. 
- kabel sieciowy wraz z zasilaczem.
- opaski do mocowania elektrod min. 2 kpl. 
	TAK
	

	
	Parametry ultradźwięków:
	
	

	27. 
	Jeden kanał do terapii ultradźwiękowej
	TAK
	

	28. 
	Wieloczęstotliwościowa (1MHz i 3MHz) i wodoodporna głowica ultradźwiękowa 5cm2
	TAK
	

	29. 
	wieloczęstotliwościowa(1MHz i 3MHz) i wodoodporna głowica ultradźwiękowa 1cm2
	TAK
	

	30. 
	Podgrzewane głowice ultradźwiękowe
	TAK
	

	31. 
	Możliwość jednoczesnego podłączenia dwóch głowic do aparatu
	TAK
	

	32. 
	Wizualna kontrola kontaktu głowicy ze skórą pacjenta
	TAK
	

	33. 
	Praca ciągła i impulsowa (10-150Hz)
	TAK
	

	34. 
	Możliwość ustawienia automatycznego przełączania częstotliwości przez aparat (1MHz i 3MHz)
	TAK
	

	35. 
	Współczynnik wypełnienia 5-95 %
	TAK
	

	36. 
	Natężenie od 0,1 do 3W/cm2 przy pracy impulsowej i do 2W/cm2 przy pracy ciągłej
	TAK
	

	37. 
	Płynna modyfikacja parametrów ultradźwięku 
	TAK
	

	38. 
	W zestawie wraz z bezobsługową głowicą ultradźwiękową  HFS min. 12 cm2
	TAK
	

	39. 
	Sekwencje zapisywane przez użytkownika minimum 100
	TAK
	

	40. 
	Bank programów terapeutycznych zapisanych w pamięci aparatu (gotowe diagnozy)
	TAK
	

	41. 
	Możliwość tworzenia i zapisywania własnych programów terapeutycznych (minimum 400)
	TAK
	

	42. 
	W zestawie oryginalny stolik z 4 kółkami jezdnymi, 2 kółka wyposażone w hamulce, oraz min. 4 zamykane schowki
	TAK
	

	43. 
	Klasa bezpieczeństwa II ( wg IEC 536 )
	TAK
	

	44. 
	Zasilanie 100-240 V, 50-60 Hz
	TAK
	

	45. 
	Wymiary 380 x 190 x 260 mm
	TAK
	


	Warunki gwarancji i serwisu

	46. 
	Okres gwarancji min. 24 mieś. , od dnia instalacji potwierdzonej protokołem uruchomienia i przekazania urządzenia 
	TAK, podać
	

	47. 
	W okresie gwarancji przegląd serwisowy(okresowy) na koszt dostawcy – co najmniej jeden na 12 miesięcy (min. 2 przeglądy w ciągu 24 mieś.) zakończony wpisem do paszportu technicznego
Przegląd serwisowy zawiera:
- dojazdy/przejazdy pracowników serwisu
- robociznę
-wszystkie pozostałe koszty niezbędne do wykonania czynności gwarancyjnych (materiały i części eksploatacyjne, zestawy serwisowe itp.
	TAK
	

	Inne

	48. 
	Urządzenie fabrycznie nowe, nie będące uprzednio przedmiotem ekspozycji  i wystawy
	TAK
	

	49. 
	Instrukcja obsługi w języku polskim
	TAK
	

	50. 
	Foldery aparatów/urządzeń, dołączone do oferty, w języku polskim potwierdzające w/w parametry
	TAK
	

	51. 
	certyfikat CE/deklaracja CE
	TAK
	

	52. 
	Szkolenie personelu z zakresy obsługi , konserwacji urządzenia
	TAK
	



1. Złożenie oferty w niniejszym postępowaniu jest równoznaczne z oświadczeniem Wykonawcy, że oferowany przedmiot zamówienia o powyżej wyspecyfikowanych parametrach jest nowy i kompletny i po dostawie będzie gotowy do pracy zgodnie z jego przeznaczeniem bez dodatkowych zakupów. 
2. Niespełnienie któregoś z podanych warunków granicznych (wymaganych) powoduje odrzucenie oferty.
3. Przedmiot zamówienia zostanie dostarczony i wniesiony oraz zainstalowany na koszt i odpowiedzialność Wykonawcy do miejsca wskazanego przez Zamawiającego na terenie należącym do Zamawiającego 












________________ dnia __.__.____ r. 
(miejscowość i data) 






Dokument ten należy podpisać elektronicznie, zgodnie z wymogami zawartymi w SWZ do niniejszego postępowania
DOKUMENT SKŁADANY WRAZ Z OFERTĄ


