
FORMULARZ  OFERTOWY    UMW / AZ / PN - 41 / 13                                          Załącznik nr 1A       

Zarejestrowana nazwa Wykonawcy: ....................................................................................................................................................
Adres:......................................................................................................................................................................................

Nazwiska osób po stronie Oferenta uprawnionych do reprezentowania Oferenta przy sporządzaniu niniejszej oferty (upoważnienie   winno być załączone do oferty)

Nr tel.: ............................................             Nr faxu:  ....................................           e-mail: .....................................................

NIP : ..................................................  .REGON ...........................................    www.

	  1.

  
	  Nazwa przedmiotu zamówienia 
	Ilość
	 Cena  Netto PLN
	   Cena   Brutto PLN  

	
	Termocykler o parametrach granicznych określonych w zał. 2A do Siwz  
	1
	
	

	
	Homogenizator o parametrach granicznych określonych w zał. 2A do Siwz  
	1
	
	

	
	OGÓŁEM
	
	

	  2
	Termin dostawy do Użytkownika 
	     do 4 tygodni od daty podpisania umowy

	      3.

  
	Warunki gwarancyjne i serwisowe ustalone przez Zamawiającego


	1.  Okres gwarancji z serwisem bez dodatkowych opłat wynosi min. 24 miesiące. Równocześnie, Wykonawca zapewnia  w okresie pogwarancyjnym dostępność części zamiennych oraz pełny serwis  przedmiotu umowy,  przez okres 8 lat licząc od daty zakończenia  okresu  gwarancji . 

2.  Zgłoszenie serwisanta do naprawy przedmiotu zamówienia nastąpi w ciągu 3 dni roboczych od dnia zgłoszenia usterki, a naprawa zostanie wykonana w ciągu 7 dni roboczych, a jeżeli wystąpi konieczność importu części zamiennych, naprawa zostanie wykonana w ciągu 21 dni od daty zgłoszenia naprawy. 

3. Koszty dojazdu serwisu do i z miejsca użytkowania lub przewóz uszkodzonego urządzenia do i po naprawie nie obciążają Zamawiającego w okresie gwarancyjnym.

4.  Stała opieka serwisowa w okresie gwarancyjnym i pogwarancyjnym zapewniona będzie przez placówkę serwisową w kraju.

5.  Każdorazowo zostanie przedłużony okres gwarancji urządzenia zgłoszonego do naprawy o czas jego wyłączenia z eksploatacji trwającego powyżej 24 godzin, a spowodowanego uszkodzeniem nie wynikłym ze złej eksploatacji. 

6.  Wymiana jakiegokolwiek modułu przedmiotu zamówienia na nowy równoważny nastąpi na żądanie Zamawiającego, przy drugim jego uszkodzeniu w okresie gwarancyjnym. Uszkodzony moduł nie podlegający naprawie zostanie wymieniony na nowy równoważny oraz zgodnie z przepisem art. 581 Kodeksu cywilnego, dostarczony będzie z pełnym okresem gwarancji, wynoszącym odpowiednio min. 24 miesiące. 

7.  Lokalizacja serwisu (nazwa, adres, telefon całodobowy, e mail,   PODAĆ   ▼ ):      




4.
Zapoznałem się z treścią projektu umowy i akceptuję jego postanowienia.  
5.
Oświadczam, że zapoznałem się z dokumentacją  Siwz i nie wnoszę do niej zastrzeżeń.  
6.
Oświadczam, że jestem związany niniejszą ofertą 30 dni od dnia składania ofert.

7.
Załącznikami do niniejszej oferty są: (podać nr załącznika i stronę oferty) 

    Data                                                 Podpis    i   pieczęć   Wykonawcy   

Przetarg  UMW / AZ / PN - 41 / 13          
                                          ZAŁĄCZNIK  NR 2A

Nazwa i adres Wykonawcy:

Producent  ............................................................................

Nazwa / typ / model .............................................................

Rok  produkcji ................................................ (Sprzęt   fabr. nowy) .........................   

Termocykler oraz homogenizator – dla Katedry i Zakładu Biologii i Parazytologii UMW, ul. Mikulicza-Radeckiego 9, 50-367 Wrocław

	L.p.
	Funkcje lub parametry graniczne, ustalone przez Zamawiającego
	Wymagana odpowiedź
	Odpowiedź Wykonawcy  potwierdzająca

spełnienia warunku granicznego

	1
	TERMOCYKLER umożliwiający przeprowadzenie ilościowej reakcji PCR w czasie rzeczywistym z użyciem barwników fluorescencyjnych
	Producent/

Typ/Model
	

	2
	Jednoczesna amplifikacja do 32 prób
	Tak, podać
	

	3
	Naczynia reakcyjne: paski/stripy lub pojedyncze probówki
	Tak, podać
	

	4
	Zakres objętości mieszaniny reakcyjnej, w której można przeprowadzić reakcję Real - Time PCR: 10-100 µl
	Tak, podać
	

	5
	Standardowy czas reakcji <50 minut
	Tak, podać
	

	6
	Prędkość chłodzenia bloku do 4°C/ sek
	Tak, podać
	 

	7
	Prędkość nagrzewania bloku do 5°C/sek
	Tak, podać
	

	8
	Blok oparty na elementach Peltiera, zakres temperatur 40-99°C
	Tak, podać
	

	9
	Równomierność rozkładu temperatury w obrębie bloku +/- 0,1°C
	Tak, podać
	

	10
	Dokładność ustalenia temperatury +/- 0,25°C
	Tak, podać
	

	11
	Element wzbudzający - dioda LED (495-505 nm)
	Tak, podać
	

	12
	System detekcyjny - kamera CMOS (510-750nm)
	Tak, podać
	

	13
	4 kanały detekcji fluorescencyjnej, skalibrowane na barwniki:

- SYBR Green / FAM ResoLight

- VIC/ HEX/ Yellow555

- LC RED 610/ Texsas Red

- Cy5
	Tak, podać
	

	14
	Multiplexing- możliwość przeprowadzenia reakcji typu dualplex/ dual color
	Tak, podać
	

	15
	Możliwość użycia barwników i sond molekularnych:

- SYBR Green I

- barwnik interkalujący typu ResoLight Dye (lub podobny) do analizy HRM (High Resoultion Melting)

- sonda hydrolizująca typu TaqMan®
	Tak, podać
	

	16
	Oprogramowanie urządzenia umożliwiające wykonanie:

- pomiaru ilości kopii DNA w badanej próbie

- pomiaru poziomu ekspresji genu badanego w stosunku do genu ekspresyjnego

- analizy krzywej topnienia produktu

- analizy Gene Scanning/ High Resolution Melting służącej do analizy mutacji (w tym SNP) przy pomocy specjalnego barwnika interkalującego typu ResoLight Dye lub podobny

- analizy end-point genotyping
	Tak, podać
	

	17
	Czułość:

- detekcja na poziomie 1 kopii

- możliwość rozróżnienia dwukrotnej różnicy kopii w badanych próbach

- zakres detekcji: 9 rzędów wielkości
	Tak, podać
	

	18
	Możliwość obserwowania przeprowadzanej reakcji (Real-Time) PCR na bieżąco podczas jej trwania (online) przy użyciu aparatu podłączonego do komputera poprzez złącza: RJ45 lub LAN
	Tak, podać
	

	19
	Możliwość przeprowadzania reakcji (Real- Time) PCR  w aparacie nie podłączonym do komputera (PC-free) – start reakcji poprzez pendrive z zapisanym protokołem reakcji/ port USB zainstalowany w aparacie
	Tak, podać
	

	20
	Jednostka sterująca do aparatu umożliwiającego przeprowadzenie ilościowej reakcji PCR w czasie rzeczywistym w postaci kompatybilnego laptopa 
	Tak, podać
	

	21
	Wymiary: szerokość do 24 cm x głębokość do 27 cm x wysokość do 23 cm
	Tak, podać
	

	22
	Waga : < 7 kg
	Tak, podać
	

	23
	Poziom hałasu <40 dB
	Tak, podać
	

	24
	Właściwości elektryczne: częstotliwość 50-60 Hz (+/- 10%), pobór mocy <170 W
	Tak, podać
	

	25
	Możliwość  podłączenia do sieci komputerowej
	Tak, podać
	

	26
	Rok produkcji urządzenia 2013
	Tak, podać
	

	27
	Szkolenie z obsługi aparatu umożliwiającego przeprowadzenie ilościowej reakcji PCR w czasie rzeczywistym przeprowadzone dla 5 osób
	Tak, podać
	

	28
	Odczynniki startowe umożliwiające przeprowadzenie szkolenia z obsługi aparatu do ilościowej reakcji PCR w czasie rzeczywistym
	Tak, podać
	

	29
	Oferta katalogowa firmy powinna obejmować zestawy odczynników (SYBR Green I, odczynnik interkalujący typu ResoLight Dye, sondy) dostosowane i zoptymalizowane do pracy oferowanym aparacie - do kupienia w przyszłości
	Tak
	

	30
	Oferta katalogowa firmy powinna obejmować gotowe zestawy/biblioteki sond molekularnych oraz startery umożliwiające analizę ekspresji genów dostosowane i zoptymalizowane do pracy na oferowanym aparacie - do kupienia w przyszłości
	Tak
	

	31
	Homogenizator umożliwiający automatyczną homogenizację komórek i tkanek roślinnych oraz zwierzęcych
	Producent/

Typ/Model
	

	32
	Urządzenie umożliwiające automatyczną homogenizację komórek i tkanek roślinnych oraz zwierzęcych z wykorzystaniem kulek ceramicznych, szklanych i metalowych
	Tak, podać
	

	33
	Możliwość homogenizacji próbek w probówkach o objętości 0,5-2 ml
	Tak, podać
	

	34
	Możliwość jednoczesnej homogenizacji nie mniej niż 24 próbek w próbówkach o obj. 0,5 lub 2,0 ml
	Tak, podać
	 

	35
	Szybkość rotora 4000-6800 rpm
	Tak, podać
	

	36
	Homogenizacja w formacie 3D
	Tak, podać
	

	37
	Probówki w rotorze przykrywane wieczkiem bez konieczności użycia śrub i nakrętek
	Tak, podać
	

	38
	Próżniowe mocowanie probówek w rotorze
	Tak, podać
	

	39
	Przeźroczysta pokrywa umożliwiająca podgląd procesu
	Tak, podać
	

	40
	Czas trwania cyklu homogenizacji 5-90 sec
	Tak, podać
	

	41
	Możliwość przeprowadzenia więcej niż 1 cyklu homogenizacji
	Tak, podać
	

	42
	przynajmniej 5 modyfikowalnych programów
	Tak, podać
	

	43
	2 liniowy wyświetlacz ciekłokrystaliczny
	Tak, podać
	

	44
	Możliwość dołączenia modułu chłodzącego zasilanego ciekłym azotem lub suchym lodem utrzymującego temperaturę homogenizacji 4-8°C
	Tak, podać
	

	45
	Opracowane protokoły homogenizacji dla wybranych aplikacji
	Tak, podać
	

	46
	Zabezpieczenia przed niekontrolowanym uruchomieniem urządzenia
	Tak, podać
	

	47
	Wymiary urządzenia: szerokość do 29 cm x głębokość do 38 cm x wysokość do 37 cm
	Tak, podać
	

	48
	Waga nie większa niż 30 kg
	Tak, podać
	

	49
	Właściwości elektryczne: częstotliwość 50-60 Hz (+/- 10%)
	Tak, podać
	

	50
	Poziom hałasu: <70 dB
	Tak, podać
	

	51
	Rok produkcji urządzenia 2013
	Tak, podać
	

	52
	Zgodność z CE wystawiona przez niezależną jednostkę lub deklaracja zgodności z CE wystawiona przez producenta urządzenia, a w przypadku wyrobów medycznych dokumenty potwierdzające dopuszczenie urządzenia do obrotu na terytorium Rzeczpospolitej Polskiej, zgodnie z wymogami ustawy z dnia 20 maja 2010 r o wyrobach medycznych (Dz.U. z 2010 nr 107 poz. 679)
	Tak
	


1.
Nie spełnienie  wszystkich parametrów lub funkcji, podanych w rubryce „Funkcje lub parametry graniczne ustalone przez Zamawiającego” spowoduje odrzucenie oferty.   

2.
Brak odpowiedzi w rubryce „Odpowiedź Wykonawcy” traktowany będzie jak brak danej funkcji lub parametru.

3.
Wykonawca oświadcza, że oferowane powyżej urządzenie jest kompletne i po uruchomieniu  będzie gotowe do  pracy,  bez żadnych dodatkowych zakupów  i inwestycji.  

4.
Oferta bez podpisu osoby upoważnionej ze strony Wykonawcy jest nieważna i zostanie odrzucona.  

    Data                                                                                                                       pieczęć i podpis Wykonawcy   

FORMULARZ  OFERTOWY    UMW / AZ / PN - 41 / 13                                          Załącznik nr 1B      

Zarejestrowana nazwa Wykonawcy: ....................................................................................................................................................
Adres:......................................................................................................................................................................................

Nazwiska osób po stronie Oferenta uprawnionych do reprezentowania Oferenta przy sporządzaniu niniejszej oferty (upoważnienie   winno być załączone do oferty)

Nr tel.: ............................................             Nr faxu:  ....................................           e-mail: .....................................................

NIP : ..................................................  .REGON ...........................................    www.
	  1.

  
	  Nazwa przedmiotu zamówienia 
	Ilość
	 Cena  Netto PLN
	   Cena   Brutto PLN  

	
	Video Gastroskop o parametrach granicznych określonych w zał. 2B do Siwz  
	1
	
	

	  2
	Termin dostawy do Użytkownika 
	do 4 tygodni od daty podpisania umowy

	      3.

  
	Warunki gwarancyjne i serwisowe ustalone przez Zamawiającego


	1.  Okres gwarancji z serwisem bez dodatkowych opłat wynosi min. 24 miesiące. Równocześnie, Wykonawca zapewnia  w okresie pogwarancyjnym dostępność części zamiennych oraz pełny serwis  przedmiotu umowy,  przez okres 8 lat licząc od daty zakończenia  okresu  gwarancji . 

2.  Zgłoszenie serwisanta do naprawy przedmiotu zamówienia nastąpi w ciągu 3 dni roboczych od dnia zgłoszenia usterki, a naprawa zostanie wykonana w ciągu 7 dni roboczych, a jeżeli wystąpi konieczność importu części zamiennych, naprawa zostanie wykonana w ciągu 21 dni od daty zgłoszenia naprawy. 

3. Koszty dojazdu serwisu do i z miejsca użytkowania lub przewóz uszkodzonego urządzenia do i po naprawie nie obciążają Zamawiającego w okresie gwarancyjnym.

4.  Stała opieka serwisowa w okresie gwarancyjnym i pogwarancyjnym zapewniona będzie przez placówkę serwisową w kraju.

5.  Każdorazowo zostanie przedłużony okres gwarancji urządzenia zgłoszonego do naprawy o czas jego wyłączenia z eksploatacji trwającego powyżej 24 godzin, a spowodowanego uszkodzeniem nie wynikłym ze złej eksploatacji. 

6.  Wymiana jakiegokolwiek modułu przedmiotu zamówienia na nowy równoważny nastąpi na żądanie Zamawiającego, przy drugim jego uszkodzeniu w okresie gwarancyjnym. Uszkodzony moduł nie podlegający naprawie zostanie wymieniony na nowy równoważny oraz zgodnie z przepisem art. 581 Kodeksu cywilnego, dostarczony będzie z pełnym okresem gwarancji, wynoszącym odpowiednio min. 24 miesiące. 

7.  Lokalizacja serwisu (nazwa, adres, telefon całodobowy, e mail,   PODAĆ   ▼ ):      




4.
Zapoznałem się z treścią projektu umowy i akceptuję jego postanowienia.  
5.
Oświadczam, że zapoznałem się z dokumentacją  Siwz i nie wnoszę do niej zastrzeżeń.  
6.
Oświadczam, że jestem związany niniejszą ofertą 30 dni od dnia składania ofert.

7.
Załącznikami do niniejszej oferty są: (podać nr załącznika i stronę oferty) 

    Data                                                 Podpis    i   pieczęć   Wykonawcy   

Przetarg  UMW / AZ / PN - 41 / 13          
                                          ZAŁĄCZNIK  NR 2B

Nazwa i adres Wykonawcy:

Producent  ............................................................................

Nazwa / typ / model .............................................................

Rok  produkcji ................................................ (Sprzęt   fabr. nowy) .........................   

Video Gastroskop – dla II Katedry i Kliniki Pediatrii, Gastroenterologii i Żywienia UMW 

ul. Skłodowskiej 50/52, 50-369 Wrocław
	L.p.
	Funkcje lub parametry graniczne, ustalone przez Zamawiającego
	Wymagana odpowiedź
	Odpowiedź Wykonawcy  potwierdzająca

spełnienia warunku granicznego

	1
	Średnica zewnętrzna wziernika:  max 9,0 mm
	Tak, podać
	

	2
	Średnica kanału roboczego: min. 2,8 mm
	Tak, podać
	

	3
	Pole widzenia: min. 140o
	Tak, podać
	

	4
	Funkcja identyfikacji endoskopu: typ i nr
	Tak, podać
	

	5
	Wychylenia końcówki sondy wziernikowej:

a) góra min. 210o 

b) dół min. 120o

c) prawo min. 120o

d) lewo min. 120o
	Tak, podać
	

	6
	Długość robocza sondy wziernikowej: 1030-1070 mm
	Tak, podać
	 

	7
	Możliwość przypisania funkcji procesora na min. 4 przyciski endoskopu: zatrzymanie obrazu, zapis obrazu i filmu za pomocą endoskopu bezpośrednio na PC, wyostrzenie obrazu, sterowania przesłoną irysową
	Tak, podać
	

	8
	Rotacja przewodu zasilającego: min. 120o
	Tak, podać
	


	9
	Współpraca z posiadanym procesorem EPK-1000 firmy Pentax
	Tak, podać
	

	10
	Kleszcze biopsyjne - 4 szt.
	Tak, podać
	

	11
	Zgodność z CE wystawiona przez niezależną jednostkę lub deklaracja zgodności z CE wystawiona przez producenta urządzenia, a w przypadku wyrobów medycznych dokumenty potwierdzające dopuszczenie urządzenia do obrotu na terytorium Rzeczpospolitej Polskiej, zgodnie z wymogami ustawy z dnia 20 maja 2010 r o wyrobach medycznych (Dz.U. z 2010 nr 107 poz. 679)
	Tak
	


1.
Nie spełnienie  wszystkich parametrów lub funkcji, podanych w rubryce „Funkcje lub parametry graniczne ustalone przez Zamawiającego” spowoduje odrzucenie oferty.   

2.
Brak odpowiedzi w rubryce „Odpowiedź Wykonawcy” traktowany będzie jak brak danej funkcji lub parametru.

3.
Wykonawca oświadcza, że oferowane powyżej urządzenie jest kompletne i po uruchomieniu  będzie gotowe do  pracy,  bez żadnych dodatkowych zakupów  i inwestycji.  

4.
Oferta bez podpisu osoby upoważnionej ze strony Wykonawcy jest nieważna i zostanie odrzucona.  

    Data                                                                                                                       pieczęć i podpis Wykonawcy   

FORMULARZ  OFERTOWY    UMW / AZ / PN - 41 / 13                                          Załącznik nr 1C       

Zarejestrowana nazwa Wykonawcy: ....................................................................................................................................................
Adres:......................................................................................................................................................................................

Nazwiska osób po stronie Oferenta uprawnionych do reprezentowania Oferenta przy sporządzaniu niniejszej oferty (upoważnienie   winno być załączone do oferty)

Nr tel.: ............................................             Nr faxu:  ....................................           e-mail: .....................................................

NIP : ..................................................  .REGON ...........................................    www.

	  1.

  
	  Nazwa przedmiotu zamówienia 
	Ilość
	 Cena  Netto PLN
	   Cena   Brutto PLN  

	
	Komora laminarna II klasy bezpieczeństwa o parametrach granicznych określonych w zał. 2C do Siwz  
	1
	
	

	
	Zamrażarka niskotemperaturowa o parametrach granicznych określonych w zał. 2C do Siwz  
	1
	
	

	
	OGÓŁEM
	
	

	  2
	Termin dostawy do Użytkownika 
	     do 4 tygodni od daty podpisania umowy

	      3.

  
	Warunki gwarancyjne i serwisowe ustalone przez Zamawiającego


	1.  Okres gwarancji z serwisem bez dodatkowych opłat wynosi min. 24 miesiące (komora) , 12 miesięcy (zamrażarka). Równocześnie, Wykonawca zapewnia  w okresie pogwarancyjnym dostępność części zamiennych oraz pełny serwis  przedmiotu umowy,  przez okres 8 lat licząc od daty zakończenia  okresu  gwarancji . 

2.  Zgłoszenie serwisanta do naprawy przedmiotu zamówienia nastąpi w ciągu 3 dni roboczych od dnia zgłoszenia usterki, a naprawa zostanie wykonana w ciągu 7 dni roboczych, a jeżeli wystąpi konieczność importu części zamiennych, naprawa zostanie wykonana w ciągu 21 dni od daty zgłoszenia naprawy. 

3. Koszty dojazdu serwisu do i z miejsca użytkowania lub przewóz uszkodzonego urządzenia do i po naprawie nie obciążają Zamawiającego w okresie gwarancyjnym.

4.  Stała opieka serwisowa w okresie gwarancyjnym i pogwarancyjnym zapewniona będzie przez placówkę serwisową w kraju.

5.  Każdorazowo zostanie przedłużony okres gwarancji urządzenia zgłoszonego do naprawy o czas jego wyłączenia z eksploatacji trwającego powyżej 24 godzin, a spowodowanego uszkodzeniem nie wynikłym ze złej eksploatacji. 

6.  Wymiana jakiegokolwiek modułu przedmiotu zamówienia na nowy równoważny nastąpi na żądanie Zamawiającego, przy drugim jego uszkodzeniu w okresie gwarancyjnym. Uszkodzony moduł nie podlegający naprawie zostanie wymieniony na nowy równoważny oraz zgodnie z przepisem art. 581 Kodeksu cywilnego, dostarczony będzie z pełnym okresem gwarancji, wynoszącym odpowiednio min. 24 miesiące (komora) , 12 miesięcy (zamrażarka). 

7.  Lokalizacja serwisu (nazwa, adres, telefon całodobowy, e mail,   PODAĆ   ▼ ):      




4.
Zapoznałem się z treścią projektu umowy i akceptuję jego postanowienia.  
5.
Oświadczam, że zapoznałem się z dokumentacją  Siwz i nie wnoszę do niej zastrzeżeń.  
6.
Oświadczam, że jestem związany niniejszą ofertą 30 dni od dnia składania ofert.

7.
Załącznikami do niniejszej oferty są: (podać nr załącznika i stronę oferty) 

    Data                                                 Podpis    i   pieczęć   Wykonawcy   

Przetarg  UMW / AZ / PN - 41 / 13          
                                          ZAŁĄCZNIK  NR 2C

Nazwa i adres Wykonawcy:

Producent  ............................................................................

Nazwa / typ / model .............................................................

Rok  produkcji ................................................ (Sprzęt   fabr. nowy) .........................   

Komora laminarna II klasy bezpieczeństwa oraz Zamrażarka niskotemperaturowa – dla Katedry i Zakładu Immunologii Klinicznej UMW, ul. Chałubińskiego 5, 50-368 Wrocław

	L.p.
	Funkcje lub parametry graniczne, ustalone przez Zamawiającego
	Wymagana odpowiedź
	Odpowiedź Wykonawcy  potwierdzająca

spełnienia warunku granicznego

	1
	Komora laminarna II klasy bezpieczeństwa
	Producent/

Typ/Model
	

	2
	Komora zgodna z normą EN 12469
	Tak, podać
	

	3
	Nawiew laminarny pionowy z recyrkulacją w stosunku 70/30 (powietrze recyrkulowane/powietrze wydalane)
	Tak, podać
	

	4
	Wymiary blatu roboczego: min. 125 x 55 mm. (szer. x głęb.)
	Tak, podać
	

	5
	Wymiary zewnętrzne: nie większe niż 135 x 80 x 140 cm (szer. x głęb. x wys.)
	Tak, podać
	

	6
	Konstrukcja ze stali galwanizowanej, malowanej proszkowo
	Tak, podać
	 

	7
	Wnętrze przestrzeni roboczej wykonane ze stali nierdzewnej
	Tak, podać
	

	8
	Boki komory przeszklone, absorbujące promienie UV
	Tak, podać
	

	9
	Szyba frontowa suwana, z możliwością całkowitego zamknięcia przestrzeni roboczej, nieprzepuszczalna dla UV
	Tak, podać
	

	10
	Sterowanie mikroprocesorowe z automatyczną kompensacją przepływów w zależności od stopnia zapchania filtrów
	Tak, podać
	

	11
	Wyświetlacz LCD alfanumeryczny
	Tak, podać
	

	12
	Przyciski membranowe dla załączenia wentylatorów, lampy jarzeniowej i lampy UV, załączenia gniazd elektrycznych oraz wyciszenia alarmu
	Tak, podać
	

	13
	Zabezpieczenie odłączające lampę UV w przypadku, gdy szyba frontowa nie jest zamknięta
	Tak, podać
	

	14
	Alarm dźwiękowy i wizualny dla odstępstw od właściwych parametrów pracy
	Tak, podać
	

	15
	Zegar czasu rzeczywistego
	Tak, podać
	

	16
	Możliwość zaprogramowania opóźnienia wyłączenia wentylatorów po skończonej pracy celem oczyszczenia komory pozostałości mikrobiologicznych
	Tak, podać
	

	17
	Timer lampy UV, sterowanie z poziomu panelu sterowania komory
	Tak, podać
	

	18
	Tryb automatycznego załączenia wentylatorów i oświetlenia po ustawieniu szyby frontowej w pozycji roboczej
	Tak, podać
	

	19
	Licznik godz. pracy komory, lampy UV i filtrów HEPA
	Tak, podać
	

	20
	Oświetlenie przestrzeni roboczej: min 1250lux
	Tak, podać
	

	21
	Poziom hałasu: max. 62dBa
	Tak, podać
	

	22
	Ciężar: max 250kg
	Tak, podać
	

	23
	Zasilanie: 230V, 50hz
	Tak, podać
	

	24
	Pobór mocy: nie więcej niż 300W
	Tak, podać
	


	25
	Zamrażarka niskotemperaturowa
	Producent/

Typ/Model
	

	26
	Zamrażarka pionowa- szafowa
	Tak, podać
	

	27
	Wnętrze ze stali nierdzewnej lakierowanej
	Tak, podać
	

	28
	Obudowa ze stali nierdzewnej lakierowanej
	Tak, podać
	 

	29
	Izolacja o grubości min. 90 mm
	Tak, podać
	

	30
	System dwukompresorowy 
	Tak, podać
	

	31
	Poziom hałasu <51 dB
	Tak, podać
	

	32
	Mikroprocesorowy sterownik  z cyfrowym wyświetlaczem na wysokości wzroku
	Tak, podać
	

	33
	Min. 3 regulowane półki
	Tak, podać
	

	34
	System alarmowy informujący wizualnie i akustycznie o nieprawidłowej pracy urządzenia
	Tak, podać
	

	35
	Gniazdo do podłączenia urządzenia do zewnętrznego systemu alarmowego
	Tak, podać
	

	36
	Alarm awarii zasilania
	Tak, podać
	

	37
	Alarm niewłaściwej temperatury otoczenia
	Tak, podać
	

	38
	Alarm uszkodzenia sensora temperatury
	Tak, podać
	

	39
	Programowane progi alarmowe – temperatura za wysoka/temperatura za niska
	Tak, podać
	

	40
	Temperatura pracy gwarantowana przy temp. otoczenia +32°C 
	Tak, podać
	

	41
	Pojemność komory 380-390 l
	Tak, podać
	

	42
	Wymiary zewnętrzne szer. x głęb. x wys. 860 x 720 x 1960 mm ± 5%
	Tak, podać
	

	43
	Wymiary komory szer. x głęb. x wys. 600 x 510 x 1290 mm ± 5%
	Tak, podać
	

	44
	Zakres temperatury min. -86 / -40°C
	Tak, podać
	

	45
	Zasilanie 230V/50Hz
	Tak, podać
	

	46
	Zużycie energii (KWH/24H): 20
	Tak, podać
	

	47
	Dodatkowe zasilanie dla alarmów i wyświetlacza temperatury w przypadku braku zasilania z baterią na około 72 godziny 
	Tak, podać
	

	48
	Waga 250-260 kg
	Tak, podać
	

	49
	Przestrzeń robocza komory podzielona na 4 izolowane sekcje każda zamykana oddzielnymi drzwiami
	Tak, podać
	

	50
	Port wyrównujący ciśnienie
	Tak, podać
	

	51
	Podstawa zamrażarki wyposażona w kółka do łatwego przemieszczania
	Tak, podać
	

	52
	Regulacja temperatury co 1°C
	Tak, podać
	

	53
	Port do wprowadzenia zewnętrznego czujnika temperatury
	Tak, podać
	

	54
	Zgodność z CE wystawiona przez niezależną jednostkę lub deklaracja zgodności z CE wystawiona przez producenta urządzenia, a w przypadku wyrobów medycznych dokumenty potwierdzające dopuszczenie urządzenia do obrotu na terytorium Rzeczpospolitej Polskiej, zgodnie z wymogami ustawy z dnia 20 maja 2010 r o wyrobach medycznych (Dz.U. z 2010 nr 107 poz. 679)
	Tak
	


1.
Nie spełnienie  wszystkich parametrów lub funkcji, podanych w rubryce „Funkcje lub parametry graniczne ustalone przez Zamawiającego” spowoduje odrzucenie oferty.   

2.
Brak odpowiedzi w rubryce „Odpowiedź Wykonawcy” traktowany będzie jak brak danej funkcji lub parametru.

3.
Wykonawca oświadcza, że oferowane powyżej urządzenie jest kompletne i po uruchomieniu  będzie gotowe do  pracy,  bez żadnych dodatkowych zakupów  i inwestycji.  

4.
Oferta bez podpisu osoby upoważnionej ze strony Wykonawcy jest nieważna i zostanie odrzucona.  

    Data                                                                                                                       pieczęć i podpis Wykonawcy   

FORMULARZ  OFERTOWY    UMW / AZ / PN - 41 / 13                                          Załącznik nr 1D       

Zarejestrowana nazwa Wykonawcy: ....................................................................................................................................................
Adres:......................................................................................................................................................................................

Nazwiska osób po stronie Oferenta uprawnionych do reprezentowania Oferenta przy sporządzaniu niniejszej oferty (upoważnienie   winno być załączone do oferty)

Nr tel.: ............................................             Nr faxu:  ....................................           e-mail: .....................................................

NIP : ..................................................  .REGON ...........................................    www.

	  1.

  
	  Nazwa przedmiotu zamówienia 
	Ilość
	 Cena  Netto PLN
	   Cena   Brutto PLN  

	
	Termocykler gradientowy o parametrach granicznych określonych w zał. 2D do Siwz  
	1
	
	

	
	Zasilacz do elektroforezy o parametrach granicznych określonych w zał. 2D do Siwz  
	1
	
	

	
	Aparat do elektroforezy o parametrach granicznych określonych w zał. 2D do Siwz  
	1
	
	

	
	OGÓŁEM
	
	

	  2
	Termin dostawy do Użytkownika 
	     do 4 tygodni od daty podpisania umowy

	      3.

  
	Warunki gwarancyjne i serwisowe ustalone przez Zamawiającego


	1.  Okres gwarancji z serwisem bez dodatkowych opłat wynosi min. 24 miesiące. Równocześnie, Wykonawca zapewnia  w okresie pogwarancyjnym dostępność części zamiennych oraz pełny serwis  przedmiotu umowy,  przez okres 8 lat licząc od daty zakończenia  okresu  gwarancji . 

2.  Zgłoszenie serwisanta do naprawy przedmiotu zamówienia nastąpi w ciągu 3 dni roboczych od dnia zgłoszenia usterki, a naprawa zostanie wykonana w ciągu 7 dni roboczych, a jeżeli wystąpi konieczność importu części zamiennych, naprawa zostanie wykonana w ciągu 21 dni od daty zgłoszenia naprawy. 

3. Koszty dojazdu serwisu do i z miejsca użytkowania lub przewóz uszkodzonego urządzenia do i po naprawie nie obciążają Zamawiającego w okresie gwarancyjnym.

4.  Stała opieka serwisowa w okresie gwarancyjnym i pogwarancyjnym zapewniona będzie przez placówkę serwisową w kraju.

5.  Każdorazowo zostanie przedłużony okres gwarancji urządzenia zgłoszonego do naprawy o czas jego wyłączenia z eksploatacji trwającego powyżej 24 godzin, a spowodowanego uszkodzeniem nie wynikłym ze złej eksploatacji. 

6.  Wymiana jakiegokolwiek modułu przedmiotu zamówienia na nowy równoważny nastąpi na żądanie Zamawiającego, przy drugim jego uszkodzeniu w okresie gwarancyjnym. Uszkodzony moduł nie podlegający naprawie zostanie wymieniony na nowy równoważny oraz zgodnie z przepisem art. 581 Kodeksu cywilnego, dostarczony będzie z pełnym okresem gwarancji, wynoszącym odpowiednio min. 24 miesiące. 

7.  Lokalizacja serwisu (nazwa, adres, telefon całodobowy, e mail,   PODAĆ   ▼ ):      




4.
Zapoznałem się z treścią projektu umowy i akceptuję jego postanowienia.  
5.
Oświadczam, że zapoznałem się z dokumentacją  Siwz i nie wnoszę do niej zastrzeżeń.  
6.
Oświadczam, że jestem związany niniejszą ofertą 30 dni od dnia składania ofert.

7.
Załącznikami do niniejszej oferty są: (podać nr załącznika i stronę oferty) 

    Data                                                 Podpis    i   pieczęć   Wykonawcy   

Przetarg  UMW / AZ / PN - 41 / 13          
                                          ZAŁĄCZNIK  NR 2D

Nazwa i adres Wykonawcy:

Producent  ............................................................................

Nazwa / typ / model .............................................................

Rok  produkcji ................................................ (Sprzęt   fabr. nowy) .........................   

Termocykler gradientowy, Zasilacz do elektroforezy oraz Aparat do elektroforezy – dla Katedry i Zakładu Biologii i Botaniki Farmaceutycznej UMW, ul. Borowska 211 50-556 Wrocław

	L.p.
	Funkcje lub parametry graniczne, ustalone przez Zamawiającego
	Wymagana odpowiedź
	Odpowiedź Wykonawcy  potwierdzająca

spełnienia warunku granicznego

	1
	TERMOCYKLER gradientowy
	Producent/

Typ/Model
	

	2
	Termocykler w technologii Peltier
	Tak, podać
	

	3
	Głowica na 1x96 próbek 0,2 ml z gradientem termicznym
	Tak, podać
	

	4
	Liczba programów nie mniej niż 500
	Tak, podać
	

	5
	Maksymalna szybkość grzania co najmniej 4°C/sek
	Tak, podać
	

	6
	Zakres programowania temperatury min. 4-100 °C
	Tak, podać
	 

	7
	Dokładność ustalenia temperatury nie gorsza niż ±0,5°C przy zaprogramowanej temperaturze
	Tak, podać
	

	8
	Równomierność rozkładu temperatury na płycie nie gorsza niż ±0,5°C w 30 sek do zaprogramowanej temperatury
	Tak, podać
	

	9
	Blok grzejny musi posiadać gradient termiczny umożliwiający jednoczesną optymalizację warunków reakcji dla co

najmniej 8 reagentów
	Tak, podać
	

	10
	System gradientu termicznego musi zapewniać jednakowe czasy inkubacji dla wszystkich optymalizowanych temperatur gradientu (tzw. gradient dynamiczny)
	Tak, podać
	

	11
	Maksymalna rozpiętość zakresu gradientu termicznego co najmniej 25°C
	Tak, podać
	

	12
	Minimalna rozpiętość zakresu gradientu termicznego 1°C
	Tak, podać
	

	13
	Zakres temperatury, w której można programować gradient co najmniej od 30 do 100°C
	Tak, podać
	

	14
	Opcja inkubacji probówek w zakresie temperatur 4-100°C
	Tak, podać
	

	15
	Blok grzejny umożliwiający reakcje dla probówek 0,2 w stripach i płytkach 96 dołkowych
	Tak, podać
	

	16
	Co najmniej l port USB
	Tak, podać
	

	17
	Kolorowy wyświetlacz z opcją ekranu dotykowego
	Tak, podać
	

	18
	Zasilacz do elektroforezy
	Producent/

Typ/Model
	

	19
	Maksymalne napięcie 300V
	Tak, podać
	

	20
	Maksymalne natężenie 400 mA
	Tak, podać
	

	21
	Programowanie napięcia z dokładnością co 1V
	Tak, podać
	 

	22
	Możliwość nastawienia stałego napięcia lub stałego natężenia prądu
	Tak, podać
	

	23
	Opcje wznowienia pracy po przerwie w dostawie prądu
	Tak, podać
	

	24
	4 wyjścia równoległe do jednoczesnego podłączenia kilku aparatów do elektroforezy
	Tak, podać
	

	25
	Możliwość zmiany ustawień podczas pracy urządzenia
	Tak, podać
	

	26
	Wyświetlacz cyfrowy wskazujący wartość ustawień wprowadzonych przez użytkownika
	Tak, podać
	

	27
	Zasilanie urządzenia 230V/50Hz
	Tak, podać
	

	28
	Aparat do elektroforezy
	Producent/

Typ/Model
	

	29
	Komora elektroforetyczna musi być odlewem plastikowym, nie może posiadać elementów klejonych
	Tak, podać
	

	30
	Komora elektroforetyczna musi posiadać przezroczystą tackę na żele o wymiarach 15x10 cm
	Tak, podać
	

	31
	Tacka musi mieć naniesioną fluoryzującą linijkę
	Tak, podać
	

	32
	Aparat musi umożliwiać wylewanie żeli na tacce w komorze elektroforetycznej z użyciem dedykowanych zastawek dołączonych do zestawu
	Tak, podać
	

	33
	Aparat musi posiadać urządzenie do wylewania żeli poza komorą elektroforetyczna, bez użycia taśmy
	Tak, podać
	

	34
	Aparat musi mieć możliwość używania gotowych żeli
	Tak, podać
	

	35
	Aparat musi posiadać l grzebień o grubości 1,5 mm i 15 zębach
	Tak, podać
	

	36
	Aparat musi posiadać l grzebień o grubości 1,5 mm i 20 zębach
	Tak, podać
	

	37
	Zgodność z CE wystawiona przez niezależną jednostkę lub deklaracja zgodności z CE wystawiona przez producenta urządzenia, a w przypadku wyrobów medycznych dokumenty potwierdzające dopuszczenie urządzenia do obrotu na terytorium Rzeczpospolitej Polskiej, zgodnie z wymogami ustawy z dnia 20 maja 2010 r o wyrobach medycznych (Dz.U. z 2010 nr 107 poz. 679)
	Tak
	


1.
Nie spełnienie  wszystkich parametrów lub funkcji, podanych w rubryce „Funkcje lub parametry graniczne ustalone przez Zamawiającego” spowoduje odrzucenie oferty.   

2.
Brak odpowiedzi w rubryce „Odpowiedź Wykonawcy” traktowany będzie jak brak danej funkcji lub parametru.

3.
Wykonawca oświadcza, że oferowane powyżej urządzenie jest kompletne i po uruchomieniu  będzie gotowe do  pracy,  bez żadnych dodatkowych zakupów  i inwestycji.  

4.
Oferta bez podpisu osoby upoważnionej ze strony Wykonawcy jest nieważna i zostanie odrzucona.  

    Data                                                                                                                       pieczęć i podpis Wykonawcy   

FORMULARZ  OFERTOWY    UMW / AZ / PN - 41 / 13                                          Załącznik nr 1E      

Zarejestrowana nazwa Wykonawcy: ....................................................................................................................................................
Adres:......................................................................................................................................................................................

Nazwiska osób po stronie Oferenta uprawnionych do reprezentowania Oferenta przy sporządzaniu niniejszej oferty (upoważnienie   winno być załączone do oferty)

Nr tel.: ............................................             Nr faxu:  ....................................           e-mail: .....................................................

NIP : ..................................................  .REGON ...........................................    www.
	  1.

  
	  Nazwa przedmiotu zamówienia 
	Ilość
	 Cena  Netto PLN
	   Cena   Brutto PLN  

	
	System pomiarowy i analityczny do oceny charakterystyki sygnału EKG u pacjentów z komorowymi zaburzeniami rytmu, o parametrach granicznych określonych w zał. 2E do Siwz  
	1
	
	

	  2
	Termin dostawy do Użytkownika 
	do 4 tygodni od daty podpisania umowy

	      3.

  
	Warunki gwarancyjne i serwisowe ustalone przez Zamawiającego


	1.  Okres gwarancji z serwisem bez dodatkowych opłat wynosi min. 24 miesiące. Równocześnie, Wykonawca zapewnia  w okresie pogwarancyjnym dostępność części zamiennych oraz pełny serwis  przedmiotu umowy,  przez okres 8 lat licząc od daty zakończenia  okresu  gwarancji . 

2.  Zgłoszenie serwisanta do naprawy przedmiotu zamówienia nastąpi w ciągu 3 dni roboczych od dnia zgłoszenia usterki, a naprawa zostanie wykonana w ciągu 7 dni roboczych, a jeżeli wystąpi konieczność importu części zamiennych, naprawa zostanie wykonana w ciągu 21 dni od daty zgłoszenia naprawy. 

3. Koszty dojazdu serwisu do i z miejsca użytkowania lub przewóz uszkodzonego urządzenia do i po naprawie nie obciążają Zamawiającego w okresie gwarancyjnym.

4.  Stała opieka serwisowa w okresie gwarancyjnym i pogwarancyjnym zapewniona będzie przez placówkę serwisową w kraju.

5.  Każdorazowo zostanie przedłużony okres gwarancji urządzenia zgłoszonego do naprawy o czas jego wyłączenia z eksploatacji trwającego powyżej 24 godzin, a spowodowanego uszkodzeniem nie wynikłym ze złej eksploatacji. 

6.  Wymiana jakiegokolwiek modułu przedmiotu zamówienia na nowy równoważny nastąpi na żądanie Zamawiającego, przy drugim jego uszkodzeniu w okresie gwarancyjnym. Uszkodzony moduł nie podlegający naprawie zostanie wymieniony na nowy równoważny oraz zgodnie z przepisem art. 581 Kodeksu cywilnego, dostarczony będzie z pełnym okresem gwarancji, wynoszącym odpowiednio min. 24 miesiące. 

7.  Lokalizacja serwisu (nazwa, adres, telefon całodobowy, e mail,   PODAĆ   ▼ ):      




4.
Zapoznałem się z treścią projektu umowy i akceptuję jego postanowienia.  
5.
Oświadczam, że zapoznałem się z dokumentacją  Siwz i nie wnoszę do niej zastrzeżeń.  
6.
Oświadczam, że jestem związany niniejszą ofertą 30 dni od dnia składania ofert.

7.
Załącznikami do niniejszej oferty są: (podać nr załącznika i stronę oferty) 

    Data                                                 Podpis    i   pieczęć   Wykonawcy   

Przetarg  UMW / AZ / PN - 41 / 13          
                                          ZAŁĄCZNIK  NR 2E

Nazwa i adres Wykonawcy:

Producent  ............................................................................

Nazwa / typ / model .............................................................

Rok  produkcji ................................................ (Sprzęt   fabr. nowy) .........................   

System pomiarowy i analityczny do oceny charakterystyki sygnału EKG u pacjentów z komorowymi zaburzeniami rytmu – dla Katedry i Kliniki Kardiologii UMW

ul. Borowska 213, 50-556 Wrocław

	L.p.
	Funkcje lub parametry graniczne, ustalone przez Zamawiającego
	Wymagana odpowiedź
	Odpowiedź Wykonawcy  potwierdzająca

spełnienia warunku granicznego

	1
	Możliwość rejestracji sygnału pomiarowego na wewnętrzny dysk
	Tak, podać
	

	2
	Mozliwość przeglądania do 5 kanałów pomiarowych w czasie
	Tak, podać
	

	3
	Wyświetlanie kolejnych ewolucji serca na jednym wykresie
	Tak, podać
	

	4
	Rejestracja sygnału we wszystkich kanałach pomiarowych po wyzwoleniu przez użytkownika
	Tak, podać
	

	5
	Filtracja sygnału w czasie rzeczywistym i podczas przeglądania zarejestrowanych fragmentów
	Tak, podać
	

	6
	Filtry o wybranej charakterystyce, medianowe, uśredniające
	Tak, podać
	

	7
	Zgodność z CE wystawiona przez niezależną jednostkę lub deklaracja zgodności z CE wystawiona przez producenta urządzenia, a w przypadku wyrobów medycznych dokumenty potwierdzające dopuszczenie urządzenia do obrotu na terytorium Rzeczpospolitej Polskiej, zgodnie z wymogami ustawy z dnia 20 maja 2010 r o wyrobach medycznych (Dz.U. z 2010 nr 107 poz. 679)
	Tak
	


1.
Nie spełnienie  wszystkich parametrów lub funkcji, podanych w rubryce „Funkcje lub parametry graniczne ustalone przez Zamawiającego” spowoduje odrzucenie oferty.   

2.
Brak odpowiedzi w rubryce „Odpowiedź Wykonawcy” traktowany będzie jak brak danej funkcji lub parametru.

3.
Wykonawca oświadcza, że oferowane powyżej urządzenie jest kompletne i po uruchomieniu  będzie gotowe do  pracy,  bez żadnych dodatkowych zakupów  i inwestycji.  

4.
Oferta bez podpisu osoby upoważnionej ze strony Wykonawcy jest nieważna i zostanie odrzucona.  

    Data                                                                                                                       pieczęć i podpis Wykonawcy   

FORMULARZ  OFERTOWY    UMW / AZ / PN - 41 / 13                                          Załącznik nr 1F      

Zarejestrowana nazwa Wykonawcy: ....................................................................................................................................................
Adres:......................................................................................................................................................................................

Nazwiska osób po stronie Oferenta uprawnionych do reprezentowania Oferenta przy sporządzaniu niniejszej oferty (upoważnienie   winno być załączone do oferty)

Nr tel.: ............................................             Nr faxu:  ....................................           e-mail: .....................................................

NIP : ..................................................  .REGON ...........................................    www.
	  1.

  
	  Nazwa przedmiotu zamówienia 
	Ilość
	 Cena  Netto PLN
	   Cena   Brutto PLN  

	
	Lepkościomierz Höpplera o parametrach granicznych określonych w zał. 2F do Siwz  
	1
	
	

	  2
	Termin dostawy do Użytkownika 
	do 4 tygodni od daty podpisania umowy

	      3.

  
	Warunki gwarancyjne i serwisowe ustalone przez Zamawiającego


	1.  Okres gwarancji z serwisem bez dodatkowych opłat wynosi min. 24 miesiące. Równocześnie, Wykonawca zapewnia  w okresie pogwarancyjnym dostępność części zamiennych oraz pełny serwis  przedmiotu umowy,  przez okres 8 lat licząc od daty zakończenia  okresu  gwarancji . 

2.  Zgłoszenie serwisanta do naprawy przedmiotu zamówienia nastąpi w ciągu 3 dni roboczych od dnia zgłoszenia usterki, a naprawa zostanie wykonana w ciągu 7 dni roboczych, a jeżeli wystąpi konieczność importu części zamiennych, naprawa zostanie wykonana w ciągu 21 dni od daty zgłoszenia naprawy. 

3. Koszty dojazdu serwisu do i z miejsca użytkowania lub przewóz uszkodzonego urządzenia do i po naprawie nie obciążają Zamawiającego w okresie gwarancyjnym.

4.  Stała opieka serwisowa w okresie gwarancyjnym i pogwarancyjnym zapewniona będzie przez placówkę serwisową w kraju.

5.  Każdorazowo zostanie przedłużony okres gwarancji urządzenia zgłoszonego do naprawy o czas jego wyłączenia z eksploatacji trwającego powyżej 24 godzin, a spowodowanego uszkodzeniem nie wynikłym ze złej eksploatacji. 

6.  Wymiana jakiegokolwiek modułu przedmiotu zamówienia na nowy równoważny nastąpi na żądanie Zamawiającego, przy drugim jego uszkodzeniu w okresie gwarancyjnym. Uszkodzony moduł nie podlegający naprawie zostanie wymieniony na nowy równoważny oraz zgodnie z przepisem art. 581 Kodeksu cywilnego, dostarczony będzie z pełnym okresem gwarancji, wynoszącym odpowiednio min. 24 miesiące. 

7.  Lokalizacja serwisu (nazwa, adres, telefon całodobowy, e mail,   PODAĆ   ▼ ):      




4.
Zapoznałem się z treścią projektu umowy i akceptuję jego postanowienia.  
5.
Oświadczam, że zapoznałem się z dokumentacją  Siwz i nie wnoszę do niej zastrzeżeń.  
6.
Oświadczam, że jestem związany niniejszą ofertą 30 dni od dnia składania ofert.

7.
Załącznikami do niniejszej oferty są: (podać nr załącznika i stronę oferty) 

    Data                                                 Podpis    i   pieczęć   Wykonawcy   

Przetarg  UMW / AZ / PN - 41 / 13          
                                          ZAŁĄCZNIK  NR 2F

Nazwa i adres Wykonawcy:

Producent  ............................................................................

Nazwa / typ / model .............................................................

Rok  produkcji ................................................ (Sprzęt   fabr. nowy) .........................   

Lepkościomierz Höpplera – dla Katedry i Zakładu Technologii Postaci Leku UMW, 

ul. Borowska 211A, 50-556 Wrocław
	L.p.
	Funkcje lub parametry graniczne, ustalone przez Zamawiającego
	Wymagana odpowiedź
	Odpowiedź Wykonawcy  potwierdzająca

spełnienia warunku granicznego

	1
	Zakres pomiarowy min.: od 0,6 do 7 x 104 m Pas
	Tak, podać
	

	2
	Zakres temperaturowy min.: od - 60 do + 150 oC
	Tak, podać
	

	3
	Powtarzalność: 0,5 %
	Tak, podać
	

	4
	Odtwarzalność: 1 %
	Tak, podać
	

	5
	6 kulek pomiarowych
	Tak, podać
	

	6
	Termometr: od -1 do + 21 oC 
	Tak, podać
	 

	7
	Walizka
	Tak, podać
	

	8
	Zgodność z CE wystawiona przez niezależną jednostkę lub deklaracja zgodności z CE wystawiona przez producenta urządzenia, a w przypadku wyrobów medycznych dokumenty potwierdzające dopuszczenie urządzenia do obrotu na terytorium Rzeczpospolitej Polskiej, zgodnie z wymogami ustawy z dnia 20 maja 2010 r o wyrobach medycznych (Dz.U. z 2010 nr 107 poz. 679)
	Tak
	


1.
Nie spełnienie  wszystkich parametrów lub funkcji, podanych w rubryce „Funkcje lub parametry graniczne ustalone przez Zamawiającego” spowoduje odrzucenie oferty.   

2.
Brak odpowiedzi w rubryce „Odpowiedź Wykonawcy” traktowany będzie jak brak danej funkcji lub parametru.

3.
Wykonawca oświadcza, że oferowane powyżej urządzenie jest kompletne i po uruchomieniu  będzie gotowe do  pracy,  bez żadnych dodatkowych zakupów  i inwestycji.  

4.
Oferta bez podpisu osoby upoważnionej ze strony Wykonawcy jest nieważna i zostanie odrzucona.  

    Data                                                                                                                       pieczęć i podpis Wykonawcy   

FORMULARZ  OFERTOWY    UMW / AZ / PN - 41 / 13                                          Załącznik nr 1G      

Zarejestrowana nazwa Wykonawcy: ....................................................................................................................................................
Adres:......................................................................................................................................................................................

Nazwiska osób po stronie Oferenta uprawnionych do reprezentowania Oferenta przy sporządzaniu niniejszej oferty (upoważnienie   winno być załączone do oferty)

Nr tel.: ............................................             Nr faxu:  ....................................           e-mail: .....................................................

NIP : ..................................................  .REGON ...........................................    www.
	  1.

  
	  Nazwa przedmiotu zamówienia 
	Ilość
	 Cena  Netto PLN
	   Cena   Brutto PLN  

	
	Myjka ultradźwiękowa o parametrach granicznych określonych w zał. 2G do Siwz  
	1
	
	

	  2
	Termin dostawy do Użytkownika 
	do 4 tygodni od daty podpisania umowy

	      3.

  
	Warunki gwarancyjne i serwisowe ustalone przez Zamawiającego


	1.  Okres gwarancji z serwisem bez dodatkowych opłat wynosi min. 24 miesiące. Równocześnie, Wykonawca zapewnia  w okresie pogwarancyjnym dostępność części zamiennych oraz pełny serwis  przedmiotu umowy,  przez okres 8 lat licząc od daty zakończenia  okresu  gwarancji . 

2.  Zgłoszenie serwisanta do naprawy przedmiotu zamówienia nastąpi w ciągu 3 dni roboczych od dnia zgłoszenia usterki, a naprawa zostanie wykonana w ciągu 7 dni roboczych, a jeżeli wystąpi konieczność importu części zamiennych, naprawa zostanie wykonana w ciągu 21 dni od daty zgłoszenia naprawy. 

3. Koszty dojazdu serwisu do i z miejsca użytkowania lub przewóz uszkodzonego urządzenia do i po naprawie nie obciążają Zamawiającego w okresie gwarancyjnym.

4.  Stała opieka serwisowa w okresie gwarancyjnym i pogwarancyjnym zapewniona będzie przez placówkę serwisową w kraju.

5.  Każdorazowo zostanie przedłużony okres gwarancji urządzenia zgłoszonego do naprawy o czas jego wyłączenia z eksploatacji trwającego powyżej 24 godzin, a spowodowanego uszkodzeniem nie wynikłym ze złej eksploatacji. 

6.  Wymiana jakiegokolwiek modułu przedmiotu zamówienia na nowy równoważny nastąpi na żądanie Zamawiającego, przy drugim jego uszkodzeniu w okresie gwarancyjnym. Uszkodzony moduł nie podlegający naprawie zostanie wymieniony na nowy równoważny oraz zgodnie z przepisem art. 581 Kodeksu cywilnego, dostarczony będzie z pełnym okresem gwarancji, wynoszącym odpowiednio min. 24 miesiące. 

7.  Lokalizacja serwisu (nazwa, adres, telefon całodobowy, e mail,   PODAĆ   ▼ ):      




4.
Zapoznałem się z treścią projektu umowy i akceptuję jego postanowienia.  
5.
Oświadczam, że zapoznałem się z dokumentacją  Siwz i nie wnoszę do niej zastrzeżeń.  
6.
Oświadczam, że jestem związany niniejszą ofertą 30 dni od dnia składania ofert.

7.
Załącznikami do niniejszej oferty są: (podać nr załącznika i stronę oferty) 

    Data                                                 Podpis    i   pieczęć   Wykonawcy   

Przetarg  UMW / AZ / PN - 41 / 13          
                                          ZAŁĄCZNIK  NR 2G

Nazwa i adres Wykonawcy:

Producent  ............................................................................

Nazwa / typ / model .............................................................

Rok  produkcji ................................................ (Sprzęt   fabr. nowy) .........................   

Myjka ultradźwiękowa – dla Katedry i Zakładu Technologii Postaci Leku UMW, 

ul. Borowska 211A, 50-556 Wrocław
	L.p.
	Funkcje lub parametry graniczne, ustalone przez Zamawiającego
	Wymagana odpowiedź
	Odpowiedź Wykonawcy  potwierdzająca

spełnienia warunku granicznego

	1
	Timer
	Tak, podać
	

	2
	Minutnik do max 15 min.
	Tak, podać
	

	3
	Wbudowana grzałka z regulacją ogrzewania do 80 oC
	Tak, podać
	

	4
	Obudowa i wanna wykonane z nierdzewnej stali
	Tak, podać
	

	5
	Moc max generatora 400 W
	Tak, podać
	

	6
	Moc grzałki 400-600 W
	Tak, podać
	

	7
	Wymiary wanny: 300 x 240 x 200 (mm) ( 20%
	Tak, podać
	

	8
	Zgodność z CE wystawiona przez niezależną jednostkę lub deklaracja zgodności z CE wystawiona przez producenta urządzenia, a w przypadku wyrobów medycznych dokumenty potwierdzające dopuszczenie urządzenia do obrotu na terytorium Rzeczpospolitej Polskiej, zgodnie z wymogami ustawy z dnia 20 maja 2010 r o wyrobach medycznych (Dz.U. z 2010 nr 107 poz. 679)
	Tak
	


1.
Nie spełnienie  wszystkich parametrów lub funkcji, podanych w rubryce „Funkcje lub parametry graniczne ustalone przez Zamawiającego” spowoduje odrzucenie oferty.   

2.
Brak odpowiedzi w rubryce „Odpowiedź Wykonawcy” traktowany będzie jak brak danej funkcji lub parametru.

3.
Wykonawca oświadcza, że oferowane powyżej urządzenie jest kompletne i po uruchomieniu  będzie gotowe do  pracy,  bez żadnych dodatkowych zakupów  i inwestycji.  

4.
Oferta bez podpisu osoby upoważnionej ze strony Wykonawcy jest nieważna i zostanie odrzucona.  

    Data                                                                                                                       pieczęć i podpis Wykonawcy   

FORMULARZ  OFERTOWY    UMW / AZ / PN - 41 / 13                                          Załącznik nr 1H      

Zarejestrowana nazwa Wykonawcy: ....................................................................................................................................................
Adres:......................................................................................................................................................................................

Nazwiska osób po stronie Oferenta uprawnionych do reprezentowania Oferenta przy sporządzaniu niniejszej oferty (upoważnienie   winno być załączone do oferty)

Nr tel.: ............................................             Nr faxu:  ....................................           e-mail: .....................................................

NIP : ..................................................  .REGON ...........................................    www.
	  1.

  
	  Nazwa przedmiotu zamówienia 
	Ilość
	 Cena  Netto PLN
	   Cena   Brutto PLN  

	
	SDC 3 - Rejestrator dwukanałowy Full HD oraz moduł sterowania urządzeniami do SDC 3, o parametrach granicznych określonych w zał. 2H do Siwz  
	1
	
	

	  2
	Termin dostawy do Użytkownika 
	do 4 tygodni od daty podpisania umowy

	      3.

  
	Warunki gwarancyjne i serwisowe ustalone przez Zamawiającego


	1.  Okres gwarancji z serwisem bez dodatkowych opłat wynosi min. 24 miesiące. Równocześnie, Wykonawca zapewnia  w okresie pogwarancyjnym dostępność części zamiennych oraz pełny serwis  przedmiotu umowy,  przez okres 8 lat licząc od daty zakończenia  okresu  gwarancji . 

2.  Zgłoszenie serwisanta do naprawy przedmiotu zamówienia nastąpi w ciągu 3 dni roboczych od dnia zgłoszenia usterki, a naprawa zostanie wykonana w ciągu 7 dni roboczych, a jeżeli wystąpi konieczność importu części zamiennych, naprawa zostanie wykonana w ciągu 21 dni od daty zgłoszenia naprawy. 

3. Koszty dojazdu serwisu do i z miejsca użytkowania lub przewóz uszkodzonego urządzenia do i po naprawie nie obciążają Zamawiającego w okresie gwarancyjnym.

4.  Stała opieka serwisowa w okresie gwarancyjnym i pogwarancyjnym zapewniona będzie przez placówkę serwisową w kraju.

5.  Każdorazowo zostanie przedłużony okres gwarancji urządzenia zgłoszonego do naprawy o czas jego wyłączenia z eksploatacji trwającego powyżej 24 godzin, a spowodowanego uszkodzeniem nie wynikłym ze złej eksploatacji. 

6.  Wymiana jakiegokolwiek modułu przedmiotu zamówienia na nowy równoważny nastąpi na żądanie Zamawiającego, przy drugim jego uszkodzeniu w okresie gwarancyjnym. Uszkodzony moduł nie podlegający naprawie zostanie wymieniony na nowy równoważny oraz zgodnie z przepisem art. 581 Kodeksu cywilnego, dostarczony będzie z pełnym okresem gwarancji, wynoszącym odpowiednio min. 24 miesiące. 

7.  Lokalizacja serwisu (nazwa, adres, telefon całodobowy, e mail,   PODAĆ   ▼ ):      




4.
Zapoznałem się z treścią projektu umowy i akceptuję jego postanowienia.  
5.
Oświadczam, że zapoznałem się z dokumentacją  Siwz i nie wnoszę do niej zastrzeżeń.  
6.
Oświadczam, że jestem związany niniejszą ofertą 30 dni od dnia składania ofert.

7.
Załącznikami do niniejszej oferty są: (podać nr załącznika i stronę oferty) 

    Data                                                 Podpis    i   pieczęć   Wykonawcy   

Przetarg  UMW / AZ / PN - 41 / 13          
                                          ZAŁĄCZNIK  NR 2H

Nazwa i adres Wykonawcy:

Producent  ............................................................................

Nazwa / typ / model .............................................................

Rok  produkcji ................................................ (Sprzęt   fabr. nowy) .........................   

SDC 3 - Rejestrator dwukanałowy Full HD oraz moduł sterowania urządzeniami do SDC 3 – dla Katedry i Kliniki Chirurgii i Urologii Dziecięcej UMW

ul. M. Skłodowskiej-Curie 502, 50-369 Wrocław

	L.p.
	Funkcje lub parametry graniczne, ustalone przez Zamawiającego
	Wymagana odpowiedź
	Odpowiedź Wykonawcy  potwierdzająca

spełnienia warunku granicznego

	1
	Urządzenie do nagrywania zabiegów operacyjnych wykonywanych technikami chirurgii endoskopowej w rozdzielczości full HD z tworzeniem bazy danych nagranych zabiegów oraz sterowaniem urządzeniami zewnętrznymi. 
	Tak, podać
	

	2
	Nagrywanie full HD
	Tak, podać
	

	3
	System nagrywania dwukanałowy (dwa obrazy wideo równolegle w czasie rzeczywistym)
	Tak, podać
	

	4
	Dotykowy panel sterujący LCD wbudowany w konsolę rejestratora zastępujący klawiaturę
	Tak, podać
	

	5
	Praca w szpitalnej sieci komputerowej - zapis danych na serwerze FTP lub DICOM
	Tak, podać
	

	6
	Wbudowany dysk twardy min. 1TB
	Tak, podać
	

	7
	Opcje zapisu obrazów i sekwencji wideo: wbudowany dysk twardy (zapis automatyczny), płyta (CD lub DVD), Blu-ray, pamięć USB, iPad, lokalizacje sieciowe, zapisywanie obrazów jako plik PDF
	Tak, podać
	

	8
	Wyświetlanie obrazu w obrazie (funkcja PIP), obrazu przy obrazie (PbP)
	Tak, podać
	

	9
	Możliwość sterowania głosowego rejestratora i wybranymi urządzeniami medycznymi 
	Tak, podać
	 

	10
	Możliwość sterowania rejestratora i wybranymi urządzeniami medycznymi poprzez pilota
	Tak, podać
	

	11
	Łatwość dokonywania zapisu zdjęcia lub sekwencji video (ekran dotykowy, głowica kamery, pilot bezprzewodowy)
	Tak, podać
	

	12
	Możliwość utworzenia wielu kont użytkowników łatwo rozpoznawalnych dzięki wgranym zdjęciom/ikonom na ekranie głównym
	Tak, podać
	

	13
	Jednoczesna rejestracja obrazu z dwóch źródeł sygnału - dwa niezależne kanały wideo umożliwiające rejestrację z kamery endoskopowej i kamery wbudowanej w lamie operacyjnej
	Tak, podać
	

	14
	Streaming: przesyłanie obrazu wideo poprzez bezprzewodową sieć WiFi lub w standardzie sieci szpitalnej poprzez kabel RJ45
	Tak, podać
	

	15
	Personalizacja zdjęć i sekwencji wideo - wpisywanie danych pacjenta
	Tak, podać
	

	16
	Zapis obrazów w formatach min.: JPEG, JPEG2K, TIFF, TGA, PNG - progresywne utrwalanie obrazu
	Tak, podać
	

	17
	Zapis wideo w formatach MPEG4
	Tak, podać
	

	18
	Możliwość sterowania pracą urządzenia za pomocą głowicy kamery endoskopowej, bezprzewodowego pilota i dotykowego panelu sterującego
	Tak, podać
	

	19
	Wejścia/wyjścia wideo:

· (2) S-Video, (1) sygnał kompozytowy: (NTSC) 720 x 480, (PAL) 720 x 576

· (2) DVI, (2) RGBHV (przez złącza DVI-I), (SXGA) 1280 x 1024

· (XGA) 1024 x 768, (720p) 1280 x 720, (1080p) 1920 x 1080

· 1 S-video, 1 sygnału kompozytowego, 2 DVI i 2 RGBHV (poprzez złącza DVI-I)
	Tak, podać 
	

	20
	Zapis dźwięku stereo i komentarzy głosowych
	Tak, podać
	


	21
	Wydruk raportu pacjenta na kolorowej drukarce atramentowej (opcja)
	Tak, podać
	

	22
	Możliwość podłączenia do sieci komputerowej
	Tak
	

	23
	Sterowanie urządzeniami zewnętrznymi firmy Stryker (kamera wideo, źródło światła, insuflator). Urządzenie musi współpracować z wieżą endoskopową firmy Stryker, która znajduje się na wyposażeniu Kliniki
	Tak
	

	24
	Zgodność z CE wystawiona przez niezależną jednostkę lub deklaracja zgodności z CE wystawiona przez producenta urządzenia, a w przypadku wyrobów medycznych dokumenty potwierdzające dopuszczenie urządzenia do obrotu na terytorium Rzeczpospolitej Polskiej, zgodnie z wymogami ustawy z dnia 20 maja 2010 r o wyrobach medycznych (Dz.U. z 2010 nr 107 poz. 679)
	Tak
	


1.
Nie spełnienie  wszystkich parametrów lub funkcji, podanych w rubryce „Funkcje lub parametry graniczne ustalone przez Zamawiającego” spowoduje odrzucenie oferty.   

2.
Brak odpowiedzi w rubryce „Odpowiedź Wykonawcy” traktowany będzie jak brak danej funkcji lub parametru.

3.
Wykonawca oświadcza, że oferowane powyżej urządzenie jest kompletne i po uruchomieniu  będzie gotowe do  pracy,  bez żadnych dodatkowych zakupów  i inwestycji.  

4.
Oferta bez podpisu osoby upoważnionej ze strony Wykonawcy jest nieważna i zostanie odrzucona.  

    Data                                                                                                                       pieczęć i podpis Wykonawcy   

FORMULARZ  OFERTOWY    UMW / AZ / PN - 41 / 13                                          Załącznik nr 1I      

Zarejestrowana nazwa Wykonawcy: ....................................................................................................................................................
Adres:......................................................................................................................................................................................

Nazwiska osób po stronie Oferenta uprawnionych do reprezentowania Oferenta przy sporządzaniu niniejszej oferty (upoważnienie   winno być załączone do oferty)

Nr tel.: ............................................             Nr faxu:  ....................................           e-mail: .....................................................

NIP : ..................................................  .REGON ...........................................    www.
	  1.

  
	  Nazwa przedmiotu zamówienia 
	Ilość
	 Cena  Netto PLN
	   Cena   Brutto PLN  

	
	Przenośny system do podciśnieniowej terapii leczenia ran, o parametrach granicznych określonych w zał. 2I do Siwz  
	1
	
	

	  2
	Termin dostawy do Użytkownika 
	do 4 tygodni od daty podpisania umowy

	      3.

  
	Warunki gwarancyjne i serwisowe ustalone przez Zamawiającego


	1.  Okres gwarancji z serwisem bez dodatkowych opłat wynosi min. 24 miesiące. Równocześnie, Wykonawca zapewnia  w okresie pogwarancyjnym dostępność części zamiennych oraz pełny serwis  przedmiotu umowy,  przez okres 8 lat licząc od daty zakończenia  okresu  gwarancji . 

2.  Zgłoszenie serwisanta do naprawy przedmiotu zamówienia nastąpi w ciągu 3 dni roboczych od dnia zgłoszenia usterki, a naprawa zostanie wykonana w ciągu 7 dni roboczych, a jeżeli wystąpi konieczność importu części zamiennych, naprawa zostanie wykonana w ciągu 21 dni od daty zgłoszenia naprawy. 

3. Koszty dojazdu serwisu do i z miejsca użytkowania lub przewóz uszkodzonego urządzenia do i po naprawie nie obciążają Zamawiającego w okresie gwarancyjnym.

4.  Stała opieka serwisowa w okresie gwarancyjnym i pogwarancyjnym zapewniona będzie przez placówkę serwisową w kraju.

5.  Każdorazowo zostanie przedłużony okres gwarancji urządzenia zgłoszonego do naprawy o czas jego wyłączenia z eksploatacji trwającego powyżej 24 godzin, a spowodowanego uszkodzeniem nie wynikłym ze złej eksploatacji. 

6.  Wymiana jakiegokolwiek modułu przedmiotu zamówienia na nowy równoważny nastąpi na żądanie Zamawiającego, przy drugim jego uszkodzeniu w okresie gwarancyjnym. Uszkodzony moduł nie podlegający naprawie zostanie wymieniony na nowy równoważny oraz zgodnie z przepisem art. 581 Kodeksu cywilnego, dostarczony będzie z pełnym okresem gwarancji, wynoszącym odpowiednio min. 24 miesiące. 

7.  Lokalizacja serwisu (nazwa, adres, telefon całodobowy, e mail,   PODAĆ   ▼ ):      




4.
Zapoznałem się z treścią projektu umowy i akceptuję jego postanowienia.  
5.
Oświadczam, że zapoznałem się z dokumentacją  Siwz i nie wnoszę do niej zastrzeżeń.  
6.
Oświadczam, że jestem związany niniejszą ofertą 30 dni od dnia składania ofert.

7.
Załącznikami do niniejszej oferty są: (podać nr załącznika i stronę oferty) 

    Data                                                 Podpis    i   pieczęć   Wykonawcy   

Przetarg  UMW / AZ / PN - 41 / 13          
                                          ZAŁĄCZNIK  NR 2I

Nazwa i adres Wykonawcy:

Producent  ............................................................................

Nazwa / typ / model .............................................................

Rok  produkcji ................................................ (Sprzęt   fabr. nowy) .........................   

Przenośny system do podciśnieniowej terapii leczenia ran – dla Kliniki Chirurgii Serca UMW, ul. Borowska 213, 50-3556 Wrocław

	L.p.
	Funkcje lub parametry graniczne, ustalone przez Zamawiającego
	Wymagana odpowiedź
	Odpowiedź Wykonawcy  potwierdzająca

spełnienia warunku granicznego

	1
	Masa urządzenia - do 0,68 kg
	Tak, podać
	

	2
	Maksymalne podciśnienie 230 mmHg - regulowane (regulacja wartości podciśnienia ze skokiem o 1 mmHg)
	Tak, podać
	

	3
	Dostępne tryby pracy:

· - faza ciągła (w zakresie 50 mmHg do 230 mmHg)

· - faza przerywana z regulacją:

1. 1. czasu trwania terapii (w zakresie od 1 minuty do 1440 minut)

2. 2. czasu ssania (w zakresie od 1 minuty do 15 minut)

3. 3. wartości poziomu wysokiego ciśnienia w trakcie ssania
(w zakresie 0mmHg do 230 mmHg)

4. 4. czasu braku ssania (w zakresie od 1 minuty do 15 minut)

5. 5. wartości poziomu niskiego ciśnienia w trakcie braku ssania
(w zakresie 0 mmHg do 230 mmHg)
	Tak, podać
	

	4
	Wbudowany akumulator umożliwiający pracę bez zewnętrznego
zasilania przez okres 8 godzin
	Tak, podać
	

	5
	Alarm rozładowania akumulatora - wizualna i dźwiękowa sygnalizacja rozładowania akumulatora.
	Tak, podać
	

	6
	Alarm niskiego ciśnienia z regulacją czasu włączenia alarmu
	Tak, podać
	 

	7
	Funkcja umożliwiająca odtworzenie historii alarmów
	Tak, podać
	

	8
	Panel regulacyjny z wyświetlaczem LCD z menu w języku polskim
	Tak, podać
	

	9
	Informacja na wyświetlaczu o ciśnieniu zadanym i aktualnym
	Tak, podać
	

	10
	Stale podświetlany wyświetlacz w trakcie pracy urządzenia z możliwością regulacji jego jasności
	Tak, podać
	

	11
	Blokada klawiatury zabezpieczająca przed przypadkowymi zmianami zadanych parametrów
	Tak, podać
	

	12
	Dodatkowe wyposażenie:

- zbiornik ze środkiem żelującym o pojemności 400 ml

- pokrowiec z miejscem na zbiornik 400 ml wraz z paskiem do powieszenia na ramieniu

- widełki do powieszenia

- zasilacz

- gotowy port zintegrowany z opatrunkiem mocującym

- komplet opatrunków
	Tak, podać
	

	13
	Zgodność z CE wystawiona przez niezależną jednostkę lub deklaracja zgodności z CE wystawiona przez producenta urządzenia, a w przypadku wyrobów medycznych dokumenty potwierdzające dopuszczenie urządzenia do obrotu na terytorium Rzeczpospolitej Polskiej, zgodnie z wymogami ustawy z dnia 20 maja 2010 r o wyrobach medycznych (Dz.U. z 2010 nr 107 poz. 679)
	Tak
	


1.
Nie spełnienie  wszystkich parametrów lub funkcji, podanych w rubryce „Funkcje lub parametry graniczne ustalone przez Zamawiającego” spowoduje odrzucenie oferty.   

2.
Brak odpowiedzi w rubryce „Odpowiedź Wykonawcy” traktowany będzie jak brak danej funkcji lub parametru.

3.
Wykonawca oświadcza, że oferowane powyżej urządzenie jest kompletne i po uruchomieniu  będzie gotowe do  pracy,  bez żadnych dodatkowych zakupów  i inwestycji.  

4.
Oferta bez podpisu osoby upoważnionej ze strony Wykonawcy jest nieważna i zostanie odrzucona.  

    Data                                                                                                                       pieczęć i podpis Wykonawcy   

