………………………………                                                 ZAŁĄCZNIK NR 1.8.          (pieczęć Wykonawcy)

Pakiet 8.  Dostawa wielofunkcyjnego stołu zabiegowego 
Pełna nazwa urządzenia, model (podać): ……………………………………………………

Producent (podać): ……………………………………………………………………………

Kraj pochodzenia (podać): …………………………………………………………………...

Rok produkcji (podać): …………………………………………( nie starszy niż z 2018 r.)
	Lp.
	Rodzaj oferowanego sprzętu medycznego
	Ilość szt.
	Cena jednostkowa netto
	Wartość netto
	Wartość brutto
	%VAT

	1.
	Stół zabiegowy 
	1
	
	
	
	


Sposób obliczenia:

Wartość netto: cena jednostkowa netto x ilość

Wartość brutto: wartość netto danej pozycji asortymentowej powiększona o właściwą dla przedmiotu zamówienia stawkę podatku VAT

	Lp.
	Parametry techniczne i funkcjonalne -

Parametry wymagane
	Parametry oferowane (należy wypełnić)

	1
	2
	3

	1.
	Wysokość stołu oraz oparcia regulowana elektryczne
	Tak
	

	2.
	Dwuczęściowe leże
	Tak
	

	3. 
	Konstrukcja stalowa, malowana proszkowo 
	Tak
	

	4. 
	Długość całkowita leża min 200 cm  
	Tak
	

	5.
	Szerokość leża do 100 cm
	Tak
	

	6.
	Certyfikat CE 
	Tak
	

	7.
	Podnóżek / stołeczek  -rehabilitacyjny, stopień pojedynczy lub podwójny 
	Tak, opisać
	 

	8.
	Paszport techniczny
	Tak
	


Uwaga: Kolumnę 3 tabeli bezwzględnie należy wypełnić
Wykonawca zobowiązany jest wypełnić Załącznik w sposób umożliwiający ocenę spełnienia przez oferowany sprzęt warunków postawionych przez Zamawiającego. W szczególności Wykonawca winien podać w kolumnie nr 3 (Opis parametrów oferowanych) konkretne wartości/opis parametrów technicznych i funkcjonalnych oferowanego sprzętu oraz podać w nagłówku do powyższej tabeli pełne dane dotyczące oferowanego sprzętu, takie jak nazwa urządzenia, model, nazwa producenta, rok produkcji.

Wykonawca oświadcza, że zaoferowany sprzęt  jest fabrycznie nowy, nieużywany, wolny od wad, kompletny, wyposażony w elementy techniczne, potrzebne do montażu i uruchomienia, gotowy do pracy bez jakichkolwiek dodatkowych  zakupów.

Wykonawca oświadcza, że zaoferowany sprzęt  posiada dopuszczenie do obrotu na  oferowany asortyment  zgodnie z ustawą z dnia 20 maja 2010r. o wyrobach medycznych (t.j. Dz. U z 2017r. poz. 211 z późn. zm.).

………………………………………………







     (czytelny podpis osoby/osób uprawnionych






                      do reprezentowania Wykonawcy)

PAGE  
2

