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Załącznik Nr  1.10 do SIWZ
Oznaczenie sprawy: PN –  54/17 




  
                          
______________________

 Oznaczenie Wykonawcy
Opis przedmiotu zamówienia
Część nr 10.1.: Inkubator laboratoryjny z płaszczem wodnym  -  1 sztuka

	L. p.
	Wymagania dla przedmiotu zamówienia
	Parametry wymagane
	Parametry oferowane (potwierdzić spełnianie parametru / opisać) * 
należy wypełnić wszystkie rubryki poprzez zaznaczenie odpowiednio TAK/NIE bądź wpisanie wartości parametru oferowanego – zgodnie z wymaganiem zamawiającego

	1.
	Producent
	podać
	………………………..

	2.
	Model
	podać
	………………………..

	3.
	Kraj pochodzenia
	podać
	………………………..

	4.
	Rok produkcji
	nowe nieużywane, 

Rok produkcji 2017 lub później podać rok produkcji
	TAK/NIE
………………………… rok

	5.
	Inkubator z płaszczem wodnym


	TAK
	TAK/NIE

	6.
	Minimalny zakres temperatury pracy od plus 10 do 100 °C

	podać zakres temperatury pracy
	Minimalny zakres temperatury pracy………………..°C

	7.
	Konwekcja wymuszona

	TAK
	TAK/NIE

	8.
	Drzwi podwójne, wewnętrzne ze szkła bezpiecznego

	TAK
	TAK/NIE

	9.
	Alarm informujący o nieprawidłowych parametrach pracy

	TAK
	TAK/NIE

	10.
	Możliwość elektronicznej rejestracji danych i podłączenia do zewnętrznego systemu 


	TAK
	TAK/NIE

	PARAMETRY STANOWIĄCE KRYTERIUM OCENY OFERT

	11.
	Pojemność urządzenia
	Pojemność urządzenia w zakresie 55-60 l - 10 pkt
Pojemność urządzenia o wartości poza zakresem 55-60 l - 0 pkt
	Pojemność urządzenia ……………. l

	WARUNKI GWARANCJI I SERWISU

	11.
	Okres gwarancji min. 24 miesiące*
	 podać
	…………………. mc

	12.
	Czas reakcji serwisu gwarancyjnego od momentu zgłoszenia do 48 h. (w dni robocze)
	wskazać adres punktu serwisowego
	TAK/NIE ………………………………..

	

SZKOLENIA

	13.
	Szkolenie w zakresie obsługi urządzenia
	TAK
	TAK/NIE


Część nr 10.2.: Suszarka laboratoryjna  -  1 sztuka

	L. p.
	Wymagania dla przedmiotu zamówienia
	Parametry wymagane
	Parametry oferowane (potwierdzić spełnianie parametru / opisać) * 
należy wypełnić wszystkie rubryki poprzez zaznaczenie odpowiednio TAK/NIE bądź wpisanie wartości parametru oferowanego – zgodnie z wymaganiem zamawiającego

	1.
	Producent
	podać
	………………………..

	2.
	Model
	podać
	………………………..

	3.
	Kraj pochodzenia
	podać
	………………………..

	4.
	Rok produkcji
	nowe nieużywane, 

Rok produkcji 2017 lub później podać rok produkcji
	TAK/NIE

………………………… rok

	5.
	Konwekcja naturalna

	TAK
	TAK/NIE

	6.
	Zakres temperatury pracy 5°C powyżej temperatury otoczenia do minimum 250°C

	TAK
	TAK/NIE

	7.
	Automatyczne utrzymywanie temperatury max. ±1°C


	TAK
	TAK/NIE

	8.
	Możliwość elektronicznej rejestracji danych i podłączenia do zewnętrznego systemu


	TAK
	TAK/NIE

	9.
	Automatyczne sterowanie wylotem powietrza
	TAK
	TAK/NIE

	PARAMETRY STANOWIĄCE KRYTERIUM OCENY OFERT

	10.
	Pojemność wewnętrzna urządzenia
	Pojemność wewnętrzna urządzenia w zakresie 55-60 l - 10 pkt
Pojemność wewnętrzna urządzenia o wartości poza zakresem 55-60 l - 0 pkt
	Pojemność wewnętrzna urządzenia ………………. l

	WARUNKI GWARANCJI I SERWISU

	11.
	Okres gwarancji min. 24 miesiące*
	 podać
	…………………. mc

	12.
	Czas reakcji serwisu gwarancyjnego od momentu zgłoszenia do 48 h. (w dni robocze)
	wskazać adres punktu serwisowego 
	TAK/NIE ………………………………..

	

SZKOLENIA

	13.
	Szkolenie w zakresie obsługi urządzenia
	TAK
	TAK/NIE


Część nr 10.3.: Waga analityczna -  1 sztuka

	L. p.
	Wymagania dla przedmiotu zamówienia
	Parametry wymagane
	Parametry oferowane (potwierdzić spełnianie parametru / opisać) * 
należy wypełnić wszystkie rubryki poprzez zaznaczenie odpowiednio TAK/NIE bądź wpisanie wartości parametru oferowanego – zgodnie z wymaganiem zamawiającego

	1.
	Producent
	podać
	……………………

	2.
	Model
	podać
	……………………..

	3.
	Kraj pochodzenia
	podać
	…………………..

	4.
	Rok produkcji
	nowe nieużywane, 

Rok produkcji 2017 lub później podać rok produkcji
	TAK/NIE
………………………… rok

	5.
	Szafka przeciwdmuchowa

	TAK
	TAK/NIE

	6.
	Obciążenie maksymalne minimum 200 g

	podać obciążenie maksymalne
	………………………… g

	7.
	Obciążenie minimalne 10 mg

	podać obciążenie minimalne
	………………………… mg

	8.
	Działka elementarna minimum 0,2 mg

	podać działkę elementarną
	………………………… mg

	9.
	Średnica szalki minimum 6.5 cm

	podać średnicę szalki
	………………………… cm

	10.
	kalibracja wewnętrzna

	TAK
	TAK/NIE

	PARAMETRY STANOWIĄCE KRYTERIUM OCENY OFERT

	11.
	Interfejs umożliwiający wysyłanie ID wagi i użytkownika. Możliwość elektronicznego połączenia z systemem zewnętrznym
	TAK – 5 pkt

NIE – 0 pkt


	TAK/NIE

	WARUNKI GWARANCJI I SERWISU

	12.
	Okres gwarancji min. 24 miesiące*
	 podać
	…………………. mc

	13.
	Czas reakcji serwisu gwarancyjnego od momentu zgłoszenia do 48 h. (w dni robocze)
	wskazać adres punktu serwisowego
	TAK/NIE ………………………………..

	

SZKOLENIA

	14.
	Szkolenie w zakresie obsługi urządzenia
	TAK
	TAK/NIE


Część nr 10.4.: Wentylowana szafa na odczynniki chemiczne -  1 sztuka

	L. p.
	Wymagania dla przedmiotu zamówienia
	Parametry wymagane
	Parametry oferowane (potwierdzić spełnianie parametru / opisać) * 
należy wypełnić wszystkie rubryki poprzez zaznaczenie odpowiednio TAK/NIE bądź wpisanie wartości parametru oferowanego – zgodnie z wymaganiem zamawiającego

	1.
	Producent
	podać
	……………………

	2.
	Model
	podać
	……………………..

	3.
	Kraj pochodzenia
	podać
	…………………..

	4.
	Rok produkcji
	nowe nieużywane, 
Rok produkcji 2017 lub później podać rok produkcji
	TAK/NIE
………………………… rok

	5.
	Szafa wentylowana z możliwością podłączenia zewnętrznego systemu wentylacyjnego wyciągu oparów.
	TAK
	TAK/NIE

	6.
	Drzwi jednoskrzydłowe, pełne, lewe, podwójne (góra, dół), zamykane na zamki.
	TAK
	TAK/NIE

	7.
	Szafa spełniająca normy bezpieczeństwa
	TAK
	TAK/NIE

	8.
	Atest do przechowywania i składowania materiałów żrących (kwasów, zasad) formaliny, toluenu, ksylenu i innych środków chemicznych.
	TAK
	TAK/NIE

	9.
	Odporność na działanie w/w odczynników.
	TAK
	TAK/NIE

	10.
	Wysuwane półki z plastikowymi kuwetami (6 półek)
	TAK
	TAK/NIE

	11.
	Wymiary maksymalne:

szerokość – 600 mm,

głębokość – 750 mm,

wysokość – 2000 mm
	podać
	Wymiary maksymalne:

szerokość – …………. mm,

głębokość – ………….. mm,

wysokość – …………… mm

	PARAMETRY STANOWIĄCE KRYTERIUM OCENY OFERT

	12.
	Możliwość indywidualnej aranżacji przestrzeni wewnętrznej
	TAK – 5 pkt

NIE – 0 pkt


	TAK/NIE

	WARUNKI GWARANCJI I SERWISU

	13.
	Okres gwarancji min. 24 miesiące*
	 podać
	…………………. mc

	14.
	Czas reakcji serwisu gwarancyjnego od momentu zgłoszenia do 48 h. (w dni robocze)
	wskazać adres punktu serwisowego 
	TAK/NIE ………………………………..

	

SZKOLENIA

	15.
	Szkolenie w zakresie obsługi urządzenia
	TAK
	TAK/NIE


_______________ dnia  __________ 2018r. 
                 ______________________________

 (nazwisko i imię osoby upoważnionej do 
 reprezentowania  Wykonawcy  oraz podpis)
*okres obowiązywania gwarancji dotyczy sprzętu medycznego. Okres obowiązywania gwarancji dla urządzeń innych niż sprzęt medyczny nie może być krótszy niż okres gwarancji jaki zapewnia producent urządzenia 
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