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Tabela 8

ZESTAWIENIE PARAMETROW | WARUNKOW WYMAGANYCH

Biurko narozne o wymiarach 160x70/140x40/76
Nazwa producenta: e,

Nazwa ityp: s

Okres gwarancji producenta:

L.p. |PARAMETR/WARUNEK WYMAGANY PARAMETR OFEROWANY — PODAC
Biurko narozne o wymiarach 160x70/140x40/76
1. |- blat gr 25mm pcv 2mm blat w catosci o wymiarach 160x70/140x40
- nogi + blenda 18mm pcv 1mm
2 stopki poziomujgce z mufg do wkrecania w ptyte. Wymiar w
" | sze$ciokacie 16mm x16mm. Mozliwos¢ regulacji do 15mm
3. | Nogi z blendg tgczone za pomocg Srub konfirmat 7x70
4. | Blat biurka przymocowany za pomoca tacznikdw 20x20x16mm
5 Przelotka na kable Fi 60 w kolorze blatu wywiercona i zamontowana
" | w miejscu wskazanym przez Zamawiajgcego, po ustawieniu biurek.
Kolor: SZARY TAUPE U750 - réwnowazno$¢
Dla koloru Egger Szary Taupe U750, ktéry jest Srednim, neutralnym
odcieniem szarosci, odpowiedniki w paletach RAL i NCS mogg
wyglada¢ nastepujaco:
6 W palecie RAL, najbardziej zblizonym kolorem bedzie RAL 7047
" |(telegrau 4), ktdry jest jasnym odcieniem szaro$ci, podobnym do
Szarego Taupe.
W palecie NCS, odpowiednikiem moze by¢ S 4000-N, co oznacza
neutralny szary odcien o $redniej intensywnosci.
(doktadny kolor wybrany bedzie na etapie realizacii)
Producent musi posiada¢ do wgladu Atest:
7 1. Na ptyte laminowang atest higienicznosci E1
" | 2. Atest higieniczny na ptyte dopuszczony na uzytkowanie w
pomieszczeniach stuzby zdrowia.
UWAGI:

1.

2.

Niespetnienie wymaganych parametréw i warunkéw spowoduje odrzucenie oferty.

Brak odpowiedniego wpisu przez wykonawce w kolumnie parametr oferowany bedzie traktowany jako
brak danego parametru/warunku w oferowanej konfiguracji mebli i bedzie podstawa odrzucenia oferty.

Oswiadczam, ze oferowane meble spetniajag wymagania techniczne zawarte w SWZ, s kompletne i
beda gotowe do uzytku bez zadnych dodatkowych zakupow i inwestycji (poza materiatami
eksploatacyjnymi) oraz gwarantuja bezpieczenstwo pacjentow i personelu medycznego i zapewniaja

wymagany poziom ustug medycznych.

Podpis Wykonawcy




	Tabela 8
	ZESTAWIENIE PARAMETRÓW I WARUNKÓW WYMAGANYCH

