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WPS.SAG.361-2-9/2020                                                                                                                                                                        Załącznik nr 1 
1. 
1. FORMULARZ OFERTOWO-CENOWY

SPRZĘT MEDYCZNY   -   PAKIET NR 2

Nazwa Dostawcy: ....................................................................................................................................................
Adres Dostawcy:
ul. ...........................................................kod ...... - ............ miejscowość ....................................
Nr telefonu ................................................
NUMER NIP ............................................... Nr rachunku bankowego ..............................................................................................................
Adres e mail:.................................................................................................................................

	Nazwa asortymentu
	Jednostka
	Ilość
	Cena jednostkowa
netto
	%
Vat
	Vat
	Cena jednostkowa
brutto
	Wartość netto
	Wartość Vat
	Wartość brutto

	Lampa bakteriobójcza bezpośredniego działania z licznikiem  mobilna ze stojakiem
	szt.
	1
	
	
	
	
	
	
	


Parametry wymagane
	Lp
	Opis parametru
	Parametr wymagany
	Opis parametru oferowanego przez dostawcę

	1
	Nazwa, producent i typ
	tak
	

	2
	Lampa bakteriobójcza (właściwości dezaktywujące bakterie, wirusy, pleśnie, grzyby oraz wszelkie inne drobnoustroje), mobilna/przenośna ze stojakiem/statywem i  licznikiem
	tak
	

	3
	Produkt nowy, rok produkcji 2020
	tak
	

	4
	Napięcie zasilania 230V, 50 Hz
	tak
	

	5
	Elementy emitujące promieniowanie UV-C min. 1x30W
	tak
	

	6
	Dezynfekuje powierzchnie i przedmioty podczas nieobecności użytkowników
	tak
	

	7
	Dezynfekowana powierzchnia min. 10 m2
	tak
	

	8
	Możliwość ustawienia kąta naświetlania
	tak
	

	9
	Produkt / producent  wpisany do Rejestru Wyrobów Medycznych i podmiotów odpowiedzialnych za ich wprowadzenie do obrotu i do używania (Dz. U. nr 93 poz. 896)
	tak
	

	10
	Deklaracja zgodności norm min: PN-EN 60601-1:2006 
	tak
	[bookmark: _GoBack]

	11
	Oznakowanie znakiem CE
	tak
	

	12
	Instrukcja w języku polskim
	tak
	

	13
	Okres gwarancji minimum 24 miesięcy
	tak
	

	14
	Czas dostawy w tygodniach 
	tak
	


Oświadczam, że oferowane przez nas w formularzu WPS.SAG.361-2-9/2020 produkty spełniają powyższe normy i wymagania.
Oświadczam, że zapoznaliśmy się ze wzorem umowy stanowiącym Załącznik nr 3 do zapytania ofertowego WPS.SAG.361-2-9/2020 
 i nie wnosimy do niego zastrzeżeń i przyjmujemy warunki w nim zawarte.


                                                                                       ---------------------------------------------
                                                                                           (podpis i pieczęć 
								upoważnionego przedstawiciela)
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DYREKTOR Sekcja Administracyjno-Gospodarcza  Wojewédzka Przychodnia Stomatologiczna
ek, med. lek. stom tel. 126336826 im.dr.n. med. Zbigniewa Zaka w Kiakowie
Anna Macigg-Brattemo fax. 12 6336826 ‘Samodzielny Publiczny Zakiad Opieki Zdrowotnej
ZASTEPCA DYREKTORA email: sag@wps.com.pl ul. Batorego 3, 31-135 Krakow

mgr Iwona Bukowska wwwps.com.pl NIP 676-20-72-366




