
FORMULARZ  OFERTOWY    AM / AZ /PN - 55 / 12                                          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.
	Lp.
	  Nazwa przedmiotu zamówienia 
	Ilość
	 Cena  Netto PLN
	   Cena   Brutto PLN  

	  1.
	Zestaw do transferu półsuchego 
	1
	
	

	  2
	Termin dostawy do Użytkownika 
	

	      3.

  
	Warunki gwarancyjne i serwisowe ustalone przez Zamawiającego


	1.  Okres gwarancji z bezpłatnym serwisem wynosi 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 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  AM / AZ /PN - 55 / 12          
                                          ZAŁĄCZNIK  NR 2A  

Nazwa i adres Wykonawcy:

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

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

Rok  produkcji ................................................ (Sprzęt   fabr. nowy) .........................   
Zestaw do transferu półsuchego – dla Katedry i Zakładu Biochemii Lekarskiej;                                         

                                                           ul. Chałubińskiego 10; 50-367 Wrocław
	L.p.
	Funkcje lub parametry graniczne, ustalone przez Zamawiającego
	 Wymagana odpowiedź
	Odpowiedź Wykonawcy  potwierdzająca

spełnienia warunku granicznego

	1
	Minimalna powierzchnia transferu 24 x 16 cm
	Tak/Podać
	

	2
	Katoda ze stali nierdzewnej
	Tak
	

	
	Anoda z tytanu pokrytego warstwą platyny zapewnia jednorodny transfer na całej powierzchni żelu  
	Tak
	

	3
	Równomierny docisk katody za pomocą systemu sprężyn lub inny równoważny
	Tak, opisać
	

	4
	Ustawienie czasu  min.  do 99 godzin, 59 minut
	Tak
	

	5
	Ciekłokrystaliczny ekran LCD lub diodowy  LED  wyświetlający wszystkie parametry pracy jednocześnie dla 4 wyjść
	Tak
	

	6
	Programowanie urządzenia złożone  najwyżej z trzech kroków
	Tak/Podać
	

	7
	Funkcja pauzy/podjęcia pracy umożliwiająca zmianę parametrów programu w trakcie jego przebiegu
	Tak
	

	8
	Funkcje bezpieczeństwa  z automatyczną detekcję braku zasilania, zwarcia/przeciążenia powyżej maksymalnego   dopuszczalnego   obciążenia,   nagłej   zmiany   rezystancji,   przebicia   elektrycznego,   awarii wentylatora oraz przegrzania urządzenia
	Tak
	

	9
	Pamięć podtrzymywana bateryjnie,  umożliwiająca automatyczny powrót do ostatniego zadanego programu pracy po awarii zasilania
	Tak
	

	10
	Praca w  zakresie temp.  od 0ºC  do +40ºC i przy wilgotności 0-95%
	Tak
	

	11
	Regulacja kąta ułożenia wyświetlacza na zasilaczu poprzez opuszczenie nóżek
	Tak
	

	12
	Wykrywanie gwałtownych zmian obciążenia i temperatury
	Tak
	

	13
	Znak CE  (dokument) lub deklaracja zgodności  z CE
	Tak
	

	14
	Dla oferowanego urządzenia załączyć oryginalne materiały producenta, potwierdzające spełnienie wymaganych parametrów technicznych tj. broszury, foldery, instrukcje obsługi itp.
	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    AM / AZ /PN - 55 / 12                                          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  

	
	Aparat do elektroforezy pionowej
	1
	
	

	  2
	Termin dostawy do Użytkownika 
	

	      3.

  
	Warunki gwarancyjne i serwisowe ustalone przez Zamawiającego


	1.  Okres gwarancji z bezpłatnym serwisem wynosi 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 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  AM / AZ /PN - 55 / 12          
                                          ZAŁĄCZNIK  NR 2B

 Nazwa i adres Wykonawcy:

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

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

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

Aparat do elektroforezy pionowej – dla Katedry i Zakładu Biochemii Lekarskiej; 

                                                              ul. Chałubińskiego 10; 50-367 Wrocław

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

spełnienia warunku granicznego

	1
	Komora z pokrywą nie klejoną oraz z  elekrodami (katodą i anodą)  podłączonymi przewodami
	   Tak 
	

	2
	System do wylewania min. 4 żeli jednocześnie z wkładami dla 4 żeli,  składający się  ze statywu z uszczelkami,   klamer – 4 szt, do przytrzymania 2 szyb
	Tak, podać
	

	3
	5 grzebieni 10-cio dołkowych o grubości 0,75 mm
	Tak, podać
	

	4
	5 zestawów szyb:  krótsze szyby i większe szyby z przekładkami o grubości  0,75 mm
	Tak, podać
	

	5
	 Rozdział  min. 4 żeli jednocześnie  w komorze
	 Tak 
	 

	6
	Opcja rozszerzenia  funkcji aparatu do elektroforezy – realizowana nie w tym przetargu

 Szyba z przekładkami o grubości 1 i 1,5 mm oraz grzebienie 5, 9 i 15 dołkowe do przeprowadzenia  rozdziału 60 próbek podczas jednej elektroforezy
	 Tak 
	

	7
	Czas elektroforezy dla 200 V max. 60 minut
	Tak, podać
	

	8
	Wymiar żelu min. 8 x 7 cm ;   max. : 9 x 8 cm
	Tak, podać
	

	9
	Aparat do elektroforezy  można podłączyć do w/ w  zasilacza  przystosowanego też do zasilania Aparatu do transferu półsuchego
	Tak, podać
	

	10
	Przekładka blokująca 
	Tak 
	

	11
	Moduł elektrod zawiera uszczelkę, elektrody, oraz końcówki „bananowe”. Końcówka anody (elektroda dolna) jest oznaczona kolorem czerwonym, a końcówka katody (elektroda górna) –czarnym
	Tak
	

	12
	Wymiary ogólne max.20 cm (długość) x 15 cm (szerokość) x 20 cm (wysokość)
	Tak
	

	13
	Kompatybilny z gotowymi żelami
	Tak, podać
	

	14
	Waga do 2.0 kg
	Tak, podać
	

	15
	Znak CE potwierdzony certyfikatem lub deklaracją producenta
	Tak 
	

	16
	Dla oferowanego urządzenia załączyć oryginalne materiały producenta, potwierdzające spełnienie wymaganych parametrów technicznych tj. broszury, foldery, instrukcje obsługi itp.
	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    AM / AZ /PN - 55 / 12                                          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.
	Lp.
	  Nazwa przedmiotu zamówienia 
	Ilość
	 Cena  Netto PLN
	   Cena   Brutto PLN  

	  1.
	Zasilacz do obsługi następujących urządzeń: zestaw do transferu półsuchego i aparat do elektroforezy   
	1
	
	

	  2
	Termin dostawy do Użytkownika 
	

	      3.

  
	Warunki gwarancyjne i serwisowe ustalone przez Zamawiającego


	1.  Okres gwarancji z bezpłatnym serwisem wynosi 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 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  AM / AZ /PN - 55 / 12          
                                          ZAŁĄCZNIK  NR 2C  

Nazwa i adres Wykonawcy:

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

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

Rok  produkcji ................................................ (Sprzęt   fabr. nowy) .........................   
           Zasilacz do obsługi następujących urządzeń: zestaw do transferu półsuchego i aparat do elektroforezy       

                                             – dla Katedry i Zakładu Biochemii Lekarskiej, ul. Chałubińskiego 10; 50-367 Wrocław
	L.p.
	Funkcje lub parametry graniczne, ustalone przez Zamawiającego
	 Wymagana odpowiedź
	Odpowiedź Wykonawcy  potwierdzająca

spełnienia warunku granicznego

	1
	Zasilacz przewidziany do jednoczesnego podłączenia min.  4 aparatów do elektroforezy  lub 4 aparatów do transferu,   z 4 wyjściami o  napięciu regulowanym min. w zakresie : 5 - 250 V,   z  krokiem co 1 V  oraz  z regulacją natężenia prądu w zakresie min. 0,01 - 3,0 A  z krokiem co 0,01A
	Tak/Podać
	

	2
	Styki gniazd wyjściowych powinny być umieszczone co najmniej 4 cm pod powierzchnią obudowy zasilacza - ze względów bezpieczeństwa (przypadkowe zachlapanie urzadzenia)
	Tak/Podać
	

	3
	Zasilanie sieciowe  230 V, 50 Hz   ± 10%. 

Samoczynne przełączenie 
	Tak
	

	4
	Zakres mocy wyjściowej minimum 1 - 300 W, regulowanej co 1 W
	Tak/Podać
	

	4
	Dla oferowanego urządzenia załączyć oryginalne materiały producenta, potwierdzające spełnienie wymaganych parametrów technicznych tj. broszury, foldery, instrukcje obsługi itp.
	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    AM / AZ /PN - 55 / 12                                          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.
	  Lp.
	  Nazwa przedmiotu zamówienia 
	Ilość
	 Cena  Netto PLN
	   Cena   Brutto PLN  

	  1.
	Blok grzejny (termomixer)
	1
	
	

	  2
	Termin dostawy do Użytkownika 
	

	      3.

  
	Warunki gwarancyjne i serwisowe ustalone przez Zamawiającego


	1.  Okres gwarancji z bezpłatnym serwisem wynosi 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 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  AM / AZ /PN - 55 / 12          
                                         ZAŁĄCZNIK  NR 2D  

Nazwa i adres Wykonawcy:

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

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

   Rok  produkcji ................................................ (Sprzęt   fabr. nowy) ...............................   
Blok grzejny (termomixer)  –   dla Katedra i Klinika Dermatologii, Wenerologii i Alergologii 

                                                       ul. Chałubińskiego 1; 50-368 Wrocław
	L.p.
	Funkcje lub parametry graniczne, ustalone przez Zamawiającego
	 Wymagana odpowiedź
	Odpowiedź Wykonawcy  potwierdzająca

spełnienia warunku granicznego

	1.
	Zakres termostatowania: od 13°C poniżej temp. pokojowej do 99°C
	Tak / Podać
	

	2.
	Częstotliwość mieszania 300 -1500 rpm
	Tak  / Podać
	

	3.
	Dokładność mieszania:

 ± 0.5°C między 20°C a 45°C, 

 ± 2°C powyżej 20°C i powyżej 45°C
	Tak  / Podać
	

	4.
	Prędkość podgrzewania co najmniej 5°C/min
	Tak  / Podać
	

	5.
	Prędkość schładzania :

2-3°C/min. między 99°C a temp. pokojową, 

0,5-1°C/min. między temp. pokojową a 13°C poniżej temp. pokojowej
	Tak / Podać
	

	6.
	Programowalny interwał czasowy 1 min do 99:59 godzin, praca ciągła 
	Tak / Podać
	

	7.
	Funkcje urządzenia - podgrzewanie, ochładzanie oraz mieszanie próbek
	Tak
	

	8.
	Skok przy wytrząsaniu  min. - 3 mm
	Tak / Podać
	

	9.
	Zasilanie sieciowe 100-240 V, 50-60 Hz, 

Moc 90 W
	Tak
	

	10.
	Dodatkowe programowanie i transfer danych przez wbudowane złącze USB 2.0 

lub złącze RS-232
	Tak, podać  
	

	11.
	Wymiary maksymalne

 (SXGXW) 22 x 25 x 12,5 cm
	Tak / Podać
	

	12.
	Waga maksymalna 3,5 kg, 


	Tak / Podać
	

	13.
	Znak CE  (dokument) lub deklaracja zgodności z CE
	Tak
	

	14.
	Dla oferowanego urządzenia załączyć oryginalne materiały producenta, potwierdzające spełnienie wymaganych parametrów technicznych tj. broszury, foldery, instrukcje obsługi itp.
	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    AM / AZ /PN - 55 / 12                                          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.
	Lp.
	  Nazwa przedmiotu zamówienia 
	Ilość
	 Cena  Netto PLN
	   Cena   Brutto PLN  

	  1.
	Spektrofotometr UV/VIS z wbudowanym interfejsem
	1
	
	

	  2.
	Termin dostawy do Użytkownika 
	

	      3.

  
	Warunki gwarancyjne i serwisowe ustalone przez Zamawiającego


	1.  Okres gwarancji z bezpłatnym serwisem wynosi 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 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  AM / AZ /PN - 55 / 12          
                                          ZAŁĄCZNIK  NR 2E 

Nazwa i adres Wykonawcy:

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

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

Rok  produkcji ................................................ (Sprzęt   fabr. nowy) .........................   
Spektrofotometr UV/VIS z wbudowanym interfejsem – dla Katedry i Kliniki Chorób   

Wewnętrznych, Zawodowych i Nadciśnienia Tętniczego; ul. Borowska 213; 50-556 Wrocław
	L.p.
	Funkcje lub parametry graniczne, ustalone przez Zamawiającego
	Wymagana odpowiedź
	Odpowiedź Wykonawcy  potwierdzająca

spełnienia warunku granicznego

	1
	Tryb pracy: Absorbancja i transmitacja
	Tak
	

	2
	Lampy źródło: deuterowa(UV), Tungstena
	Tak
	

	3
	Zakres długości fali 190 do 1100 nm
	Tak
	

	4
	Wybierany lnterval (0,1, 0,2, 0,5,1,0, 2,0 i 5,0 nm)
	Tak
	

	5
	Stabilność ustawienia długości fali± 1 nm od 200 do 900 nm
	Tak
	 

	6
	Szerokość szczeliny spektralnej: ≤ 3 nm
	Tak/Podać
	

	7
	Zakres Fotometryczny :- 0,3 do 3,0 A lub 0,1 do 100% T
	Tak/Podać
	

	8
	Dokładność fotometryczna: ± 0,005 A przy 0,0 do 0,5 A
	Tak/Podać
	

	9
	Linearnośćfotometryczna: ≤  0,5% przy 2.0 A
	Tak/Podać
	

	10
	Światło rozproszone: ≥ 3,3 A lub ≤   0,05% T z roztworu Kl przy 220 nm
	Tak/Podać
	

	11
	Szybkość skanowania: ≥ 2500 nm / min
	Tak/Podać
	

	12
	Zakres temperatury pracy: 10 do 40 ° C
	Tak/Podać
	

	13
	Wymiary urządzenia: do 45W x 20h x 500D cm
	Tak
	

	14
	Jednopozycyjny wózek kuwet standardowych oraz kuwet semi-micro 1 cm (single Celi Holder)
	Tak
	

	15
	Wbudowany mechanizm transportujący przeznaczony m.in. do zainstalowania karuzelowego wózka wielopozycyjnego
	Tak
	

	16
	Wózek karuzelowy siedmiopozycyjny na kuwety
	Tak
	

	17
	Przystawka termostatująca z elementem Peltier, jednopozycyjna na kuwety standardowe
	Tak
	

	18
	Prostokątna standardowa kuweta kwarcowa 10 mm
	Tak
	

	19
	Kuweta kwarcowa typu Semi-micro droga optyczna 10 mm.
	Tak
	

	20
	Zakres temp. 15-50°C ±0.5
	Tak/Podać
	

	21
	Integralny interface z zainstalowanym oprogramowaniem standardowym oraz oprogramowanie dodatkowe obejmujące: Protein Assay Analysis Software, Nucleic Acid Analysis Software, % Dye Incorporation oraz DNA/Protein Tools
	Tak
	

	22
	Waga urządzenia: do 16 kg
	Tak/Podać
	

	23
	Znak CE  (dokument) lub deklaracja zgodności z CE
	Tak
	

	24
	Załączyć oryginalne materiały producenta, potwierdzające spełnienie wymaganych parametrów technicznych tj. broszury, foldery, instrukcje obsługi itp.
	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    AM / AZ /PN - 55 / 12                                          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.
	Lp.
	  Nazwa przedmiotu zamówienia 
	Ilość
	 Cena  Netto PLN
	   Cena   Brutto PLN  

	  1.
	Termocykler/Amlifikator z detekcją w czasie rzeczywistym z modułem HRM
	1
	
	

	  2
	Termin dostawy do Użytkownika 
	

	      3.

  
	Warunki gwarancyjne i serwisowe ustalone przez Zamawiającego


	1.  Okres gwarancji z bezpłatnym serwisem wynosi 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 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  AM / AZ /PN - 55 / 12          
                                          ZAŁĄCZNIK  NR 2F

Nazwa i adres Wykonawcy:

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

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

Rok  produkcji ................................................ (Sprzęt   fabr. nowy) .........................   
Termocykler/Amlifikator z detekcją w czasie rzeczywistym z modułem HRM – dla Katedra i  Klinika Hematologii, Nowotworów Krwi i Transplantacji Szpiku; ul. Wybrzeże Pasteura 4; 52-437 Wrocław

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

spełnienia warunku granicznego

	1
	Termocykler/amplifikator z detekcją w czasie rzeczywistym z modułem HRM (high resolution melting)
	Typ/Model

	

	2
	System multipleksowy, minimum 4-kanałowy bez konieczności stosowania barwnika referencyjnego; wyposażony w funkcję HRM (high resolution melting), możliwość jednoczesnego oznaczania do 4 genów w jednej probówce (4-kromy multiplex)
	Tak / podać

	

	3
	System optyczny ze stałą drogą optyczną pomiędzy źródłem światła i detektorem;
	Tak / podać

	

	4
	Źródło wzbudzenia: diody wzbudzające LED, laser lub lampa ksenonowa;
	Tak / podać
	

	5
	Detekcja: fotopowielacze PMT, matryca CCD lub inne - podać;
	Tak / podać
	

	6
	Filtry detekcyjne: minimum 4;
	Tak / podać
	 

	7
	Liniowa detekcja w zakresie minimum 9 rzędów wielkości (109);
	Tak / podać
	

	8
	System kompatybilny  z  najbardziej powszechnymi  systemami    stosowanymi    w technice Real time PCR:  SybrGreen,  sondy hydrolizujące typu TaąMan, FRET, Molecular Beacons;
	Tak / podać

	

	9
	Detekcja fluoroforów (zakres minimalny): SybrGreen, Fam, Tet, Tamra, Vic, HEX, Joe, Rox, Tex Red, Cy5, Quasar 670;
	Tak / podać

	

	10
	Pomiar i zapis  fluorescencji  dla każdego  z filtrów   i wszystkich dołków niezależnie  od zaprogramowanego protokołu reakcji;
	Tak / podać

	

	11
	Czułość detekcji -jedna kopia DNA;
	Tak
	

	12
	Format: blok typu Peltier, min. 48 dołków;
	Tak / podać
	

	13
	Zakres temperatury: 40-100°C;
	Tak / podać
	

	
	Równomierność    rozkładu    temperatury: 

 nie gorsza niż ± 0,1 °C;
	Tak
	

	14
	Szybkość ogrzewania/chłodzenia: minimum

5°C/sek;
	Tak / podać
	

	15
	Format: blok typu Peltier, min. 48 dołków
	Tak / podać
	

	16
	Wykorzystanie wszystkich optycznych możliwości aparatu bez konieczności kalibracji przed eksperymentem
	Tak / podać

	

	17
	Standardowa objętość reakcji od 5 ul do 30ul
	Tak / podać
	

	18
	Zewnętrzna stacja sterująca; podać parametry
	Tak / podać
	

	19
	Oprogramowanie     do     detekcji     i     analizy amplifikacji DNA w czasie rzeczywistym umożliwiające kontrolę  systemu, zbieranie i przechowywanie danych oraz analizę wyników – Podać system operacyjny
	Tak / podać

	

	20
	Bezpłatne uaktualnienie programu do detekcji i analizy
	Tak / podać
	

	21
	System   otwarty   -   nie   wymaga   stosowania gotowych zestawów (odczynników) producenta
	Tak / podać

	

	22
	Funkcja szybkiego programowania systemu wraz z graficznym edytorem danych
	Tak / podać
	

	23
	Analiza krzywej denaturacji: 

automatyczne wykreślanie krzywej denaturacji amplikonu; 

automatyczne wyznaczanie temperatury topnienia; 
możliwość dowolnego ustawienia warunków analizy krzywych denaturacji; 
możliwość analizy krzywych denaturacji poprzez tworzenie wykresów różnicowych (analiza HRM)
	Tak

Tak

Tak
Tak

	

	24
	Bezwzględna analiza ilościowa:

automatyczne wykreślanie krzywej standardowej;

automatyczne lub ręczne ustawianie linii odcięcia; 
automatyczne wyznaczanie wydajności reakcji oraz parametrów krzywej standardowej; 
możliwość importu krzywej standardowej
	Tak

Tak
Tak

Tak
	

	25
	Względna analiza ilościowa: 

analiza porównawcza metodą AACt; 

analiza porównawcza z uwzględnieniem różnic wydajności reakcji badanego genu i genu referencyjnego;
funkcja analizy danych w stosunku do kilku genów referencyjnych jednocześnie 
funkcja jednoczesnej analizy dowolnej ilości eksperymentów wykonanych w różnym czasie poprzez porównanie danych z dwóch reakcji biegnących w takim samym eksperymencie
	Tak
Tak

Tak
Tak

	

	26
	Wyznaczanie wydajności reakcji dla każdej próbki, grupy próbek i eksperymentu
	Tak
	

	27
	Instalacja i szkolenie przez autoryzowany serwis producenta w zakresie obsługi aparatu i techniki HRM
	Tak
	

	28
	Wykonawca musi posiadać na terenie Polski autoryzowany przez producenta serwis gwarancyjny i pogwarancyjny, zaświadczenie o autoryzacji załączyć do oferty
	Tak / podać

	

	29
	Komplet płytek lub probówek wraz z zamknięciami pozwalający na przeprowadzenie min. 150 eksperymentów z pełnym obłożeniem bloku.
	Tak
	

	30
	Znak CE  (dokument) lub deklaracja zgodności z CE
	Tak
	

	31
	Dla oferowanego urządzenia załączyć oryginalne materiały producenta, potwierdzające spełnienie wymaganych parametrów technicznych tj. broszury, foldery, instrukcje obsługi itp.
	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    AM / AZ /PN - 55 / 12                                          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.
	Lp.
	  Nazwa przedmiotu zamówienia 
	Ilość
	 Cena  Netto PLN
	   Cena   Brutto PLN  

	 1.
	Homogenizator z narzędziem rozdrabniającym i stacją roboczą
	1
	
	

	  2
	Termin dostawy do Użytkownika 
	

	      3.

  
	Warunki gwarancyjne i serwisowe ustalone przez Zamawiającego


	1.  Okres gwarancji z bezpłatnym serwisem wynosi 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 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  AM / AZ /PN - 55 / 12          
                                          ZAŁĄCZNIK  NR 2G 

Nazwa i adres Wykonawcy:

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

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

Rok  produkcji ................................................ (Sprzęt   fabr. nowy) .........................   
Homogenizator z narzędziem rozdrabniającym i stacją roboczą – dla Katedry i Zakładu Higieny;            

                                                                                       ul. Mikulicza-Radeckiego 7; 50-368 Wrocław
	L.p.
	Funkcje lub parametry graniczne, ustalone przez Zamawiającego
	Wymagana odpowiedź
	Odpowiedź Wykonawcy  potwierdzająca

spełnienia warunku granicznego

	Homogenizator

	1
	Płynna, analogowa regulacja obrotów min. w zakresie :

 5 000 - 33 000 rpm
	Tak, podać
	

	2
	Tolerowane objętości próbek: 0,3 ml - 1000 ml 

(zależnie od końcówki)
	Tak, podać 
	

	3
	Masa 600 g ± (10%)
	Tak, podać
	

	Narzędzie rozdrabniające przeznaczone do pracy z objętościami 0,3-5ml

	1
	Średnica statora 5mm
	Tak 
	

	Stacja robocza – statyw do homogenizatora

	1
	Wygodny system ruchu góra-dół silnika
	Tak
	 

	2
	Masywna, stabilna podstawa
	Tak, podać
	

	3
	Lista autoryzowanych serwisów
	Tak, podać 
	

	4
	Znak CE  (dokument) lub deklaracja zgodności z CE
	Tak
	

	5
	Dla oferowanego urządzenia załączyć oryginalne materiały producenta, potwierdzające spełnienie wymaganych parametrów technicznych tj. broszury, foldery, instrukcje obsługi itp.
	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    AM / AZ /PN - 55 / 12                                          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  

	
	Łaźnia wodna cyfrowa
	1
	
	

	  2
	Termin dostawy do Użytkownika 
	

	      3.

  
	Warunki gwarancyjne i serwisowe ustalone przez Zamawiającego


	1.  Okres gwarancji z bezpłatnym serwisem wynosi 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 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  AM / AZ /PN - 55 / 12          
                                          ZAŁĄCZNIK  NR 2H

Nazwa i adres Wykonawcy:

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

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

Rok  produkcji ................................................ (Sprzęt   fabr. nowy) .........................   
Łaźnia wodna cyfrowa – dla Katedry i Zakładu Mikrobiologii; ul. Chałubińskiego 4; 50-368 Wrocław

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

spełnienia warunku granicznego

	1
	Temperatura ustawiana  min. w zakresie 10 - 99°C
	Tak, podać
	

	2
	Dokładność stabilizacji temperatury do 0,2°C
	Tak, podać
	

	3
	Rozmiar kosza grzewczego: 340mm x 220 mm + 5%

Zbiornik wykonany ze stali nierdzewnej metodą bezspoinową, 
	Tak
	

	4
	Programowany czas grzania
	Tak
	

	5
	Sygnalizacja akustyczna w sytuacjach :

- osiągnięcia zadanej temperatury;
- końca zaprogramowanego czasu grzania (z blokadą grzania);
- niskiego poziomu wody (z blokadą grzania)
	Tak
	 

	6
	Komunikaty na wyświetlaczu cyfrowym  LCD/ LED

- odczyt aktualnej temperatury wody;
- odczyt temperatury zadanej  
	Tak
	

	7
	Pobór mocy:  max. 1000W
	Tak, podać
	

	Zestaw do homogenizacji

	1
	Homogenizator mechaniczny, ręczny
	Tak
	

	2
	Płynna, analogowa regulacja obrotów  min w zakresie

5 000 - 33 000 rpm
	Tak, podać
	

	3
	Moc  do  150 W
	Tak
	

	4
	Tolerowane objętości próbek: 0,3 ml -1000 ml

 (zależnie od końcówki)
	Tak
	

	5
	Waga 600 g ± (10%)
	Tak, podać
	

	Narzędzie rozdrabniające

	1
	Przeznaczone do pracy z objętościami 0,3 - 5 ml
	Tak
	

	2
	Średnica końcówki 5 mm, max. długość robocza 75 mm
	Tak, podać
	

	3
	Współpracuje z probówkami Eppendorf 0,5 / 1,5 / 2,0 ml
	Tak
	

	4
	Możliwość przeprowadzania homogenizacji w probówkach wirówkowych, kuwetach itp.
	Tak, podać
	

	5
	Kształt końcówki: płaska z otworami bocznymi
	Tak
	

	6
	końcówki wykonane ze stali nierdzewnej kwasoodpornej
	Tak
	

	7
	Znak CE  (dokument) lub deklaracja zgodności z CE
	Tak
	

	8
	Dla oferowanego urządzenia załączyć oryginalne materiały producenta, potwierdzające spełnienie wymaganych parametrów technicznych tj. broszury, foldery, instrukcje obsługi itp.
	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    AM / AZ /PN - 55 / 12                                          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  

	
	Wirówka z systemem chłodzenia wraz z kompatybilnymi rotorami
	1
	
	

	  2
	Termin dostawy do Użytkownika 
	

	      3.

  
	Warunki gwarancyjne i serwisowe ustalone przez Zamawiającego


	1.  Okres gwarancji z bezpłatnym serwisem wynosi 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 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  AM / AZ /PN - 55 / 12          
                                          ZAŁĄCZNIK  NR 2I 

Nazwa i adres Wykonawcy:

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

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

Rok  produkcji ................................................ (Sprzęt   fabr. nowy) .........................   
Wirówka z systemem chłodzenia wraz z kompatybilnymi rotorami – dla Katedry i Zakładu        Histologii i Embriologii; ul. Chałubińskiego 6a; 50-368 Wrocław

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

spełnienia warunku granicznego

	1
	Przystosowana do rotorów kątowych oraz horyzontalnych o pojemnościach  od 48 x 2 ml do 4 x 400 ml
	Tak, podać
	

	2
	Zakres regulacji temperatury od  min. - 10°C do + 40°C
	Tak, podać 
	

	3
	Funkcja szybkiego schładzania
	Tak
	

	4
	System mocowania rotorów bez użycia narzędzi w postaci zamka zatrzaskowego na niegwintowanym wrzecionie silnika
	Tak 
	

	5
	Demontaż rotorów poprzez naciśnięcie dedykowanego przycisku na rotorze 
	Tak
	 

	6
	Uzyskiwana prędkość obrotowa (co najmniej):

•    rotor kątowy 48 x 2 ml  – 15.200 obr/min
	Tak, podać
	

	7
	Uzyskiwane przyspieszenie(co najmniej):

•   rotor kątowy 48 x 2 ml  – 25.800 x g 
	Tak, podać 
	

	8
	Silnik indukcyjny, bezobsługowy
	Tak, podać
	

	9
	Liczba programów - 99, w tym 5 z bezpośrednim dostępem
	Tak, podać 
	

	10
	Podświetlany ekran typu LCD/ LED  informujący o ustawionych i rzeczywistych parametrach pracy wirówki
	Tak
	

	11
	Funkcja krótkich zawirowań -dedykowany przycisk na panelu sterowania
	Tak, podać 
	

	12
	Co najmniej 9 krzywych przyspieszania i 10 krzywych hamowania
	Tak, podać
	

	13
	Zakres regulacji czasu min.  do 9 godz 99 minut  oraz ustawienie  pracy ciągłej
	
	

	14
	Poziom hałasu nie wyższy niż 55dBA
	Tak, podać
	

	15
	Wymiary zewnętrzne max. (szer. xgłęb. xwys.): 625 x 610 x 370 mm
	Tak, podać
	

	16
	Waga  max.  92 kg ± (10%)
	Tak, podać
	

	17
	a) Znak CE  (dokument) lub deklaracja zgodności z CE, 
	Tak
	

	
	b) Certyfikaty zgodności z systemem jakości PN-EN ISO 9001 lub analogiczny zagraniczny dotyczący zapewniania jakości w zakresie projektowania, produkcji, dostarczania i serwisowania oferowanych wirówek, 
	Tak
	

	
	c) Dokument autoryzacji serwisu na terenie Polski wystawiony przez producenta
	
	

	18
	Funkcja wyposażenia wirówki w lekkie rotory kątowe wykonane z włókien węglowych
	Tak
	

	19
	Wymagane wyposażenie: 

Rotor horyzontalny o pojemności 4 x 400 ml – 

prędkość obrotowa nie mniejsza niż 5000 obr/min - przyspieszenie nie mniejsze niż 4690 x g  

a) Komplet 4 wkładów redukcyjnych do  w/w rotora, każdy wkład o pojemności 9 probówek  15 ml typu falcon 

b) komplet 4 wkładów redukcyjnych do w/w  rotora, każdy wkład o pojemności 12 probówek 5/7 ml
	Tak, podać
	

	20
	Rotor horyzontalny o pojemności 2 x 3 mikropłytki, prędkość obrotowa min. 4000 obr/min., 

przyspieszenie min. 2270 x g

Zawieszki do rotora wyposażone w szczelne, przezroczyste pokrywy zamykane za pomocą uchwytów.
	Tak, podać
	

	21
	W celu potwierdzenia, że oferowane usługi świadczone przez wykonawcę wraz z dostawą odpowiadają wymaganiom określonym przez zamawiającego wymaga się dołączenia do oferty kopii dokumentu wystawionego przez producenta oferowanego urządzenia potwierdzającego autoryzację dystrybucji i serwisu dla Wykonawcy, jeśli nie jest on producentem
	Tak
	

	22
	Dla oferowanego urządzenia załączyć oryginalne materiały producenta, potwierdzające spełnienie wymaganych parametrów technicznych tj. broszury, foldery, instrukcje obsługi itp.
	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    AM / AZ /PN - 55 / 12                                          Załącznik nr 1J       

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  

	
	Wirówka do hematokrytu
	1
	
	

	  2
	Termin dostawy do Użytkownika 
	

	      3.

  
	Warunki gwarancyjne i serwisowe ustalone przez Zamawiającego


	1.  Okres gwarancji z bezpłatnym serwisem wynosi 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 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  AM / AZ /PN - 55 / 12          
                                          ZAŁĄCZNIK  NR 2J

Nazwa i adres Wykonawcy:

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

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

Rok  produkcji ................................................ (Sprzęt   fabr. nowy) .........................   
         Wirówka do hematokrytu – dla Katedry i Zakładu Fizjologii; ul. Chałubińskiego 10; 50-368 Wrocław

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

spełnienia warunku granicznego

	1
	Max. obroty 13000 obr/min
	Tak, podać
	

	2
	Max. przeciążenie 16.060 x g
	Tak, podać 
	

	3
	Max. pojemność 24 kapilary
	Tak, podać
	

	4
	Czas pracy 1-99 min/praca ciągła/ praca impulsowa
	Tak 
	

	5
	Zasilanie 208-240 V 
	Tak
	 

	6
	Częstotliwość 50-60 Hz
	Tak, podać
	

	7
	Pobór mocy 250 W
	Tak 
	

	8
	Ciężar max 10 kg
	Tak, podać
	

	9
	Znak CE  (dokument) lub deklaracja zgodności z CE,
	Tak, podać 
	

	10
	Dla oferowanego urządzenia załączyć oryginalne materiały producenta, potwierdzające spełnienie wymaganych parametrów technicznych tj. broszury, foldery, instrukcje obsługi itp.
	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    AM / AZ /PN - 55 / 12                                          Załącznik nr 1K       

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  

	
	Wytrząsarka z inkubatorem
	1
	
	


	  2
	Termin dostawy do Użytkownika 
	

	      3.

  
	Warunki gwarancyjne i serwisowe ustalone przez Zamawiającego


	1.  Okres gwarancji z bezpłatnym serwisem wynosi 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 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  AM / AZ /PN - 55 / 12          
                                          ZAŁĄCZNIK  NR 2K

Nazwa i adres Wykonawcy:

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

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

Rok  produkcji ................................................ (Sprzęt   fabr. nowy) .........................   
Wytrząsarka z inkubatorem – dla II Katedry i Kliniki Pediatrii, Gastroenterologii i Żywienia
                                     ul. M. Skłodowskiej-Curie 50/52; 50-369 Wrocław 
	L.p.
	Funkcje lub parametry graniczne, ustalone przez Zamawiającego
	 Wymagana odpowiedź
	Odpowiedź Wykonawcy  potwierdzająca

spełnienia warunku granicznego

	1
	wytrząsanie (2) dwóch 96 dołkowych, standardowych mikropłytek   o wymiarach  86x128x15 mm
	Tak
	

	2
	Zakres temperatury :   temp. otoczenia do 60 st. C
	Tak, podać
	

	3
	Skok ustawienia temperatury 0,1 st. C
	Tak
	

	4
	Timer  1-999  h /praca ciągła
	Tak
	

	5
	 Max. czas osiągnięcia zadanej temperatury 15 min
	Tak, podać
	 

	6
	Min. temperatura stabilnej inkubacji (pow. temp. otoczenia) nie mniej niż 5 st C
	Tak, podać
	

	7
	Max. różnica temperatury nastawionej do utrzymywanej 

 ± 0,1 st. C
	Tak, podać
	

	8
	Zakres wytrząsania 100-1300 min
	Tak, podać
	

	9
	Promień wytrząsania 1,5mm
	Tak
	

	10
	Typ wytrząsania rotacyjny
	Tak
	

	11
	Temperatura otoczenia+ 4 st. C   do + 40 st. C
	Tak
	

	12
	Max wilgotność względna 80%
	Tak, podać
	

	13
	Zasilanie 230V,50Hz   ± 10%;   
	Tak
	

	14
	Masa 6,2 kg ± (10%)
	Tak, podać
	

	15
	Znak CE  (dokument) lub deklaracja zgodności z CE

	Tak
	

	16
	Dla oferowanego urządzenia załączyć oryginalne materiały producenta, potwierdzające spełnienie wymaganych parametrów technicznych tj. broszury, foldery, instrukcje obsługi itp.
	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   

