załącznik nr 7 do SWZ
Załącznik nr 7 do SWZ
Cena za 1 szt ................................... zł netto..................................... zł brutto
Cena za 5 szt ................................... zł netto..................................... zł brutto

Producent: ....................................................................................................................................
Typ: .................................................................................................................................
Kraj pochodzenia: ........................................................................................................................
Rok produkcji: .............................................................................................................................
Specyfikacja:   Stolik zabiegowy szt. 5
	 Lp.
	Opis parametrów technicznych
	Parametry minimalne w tym graniczne
	TAK   

 
	PARAMETR OFEROWANY

(podać zakresy lub opisać)

	1
	2
	3
	4
	5

	I
	Urządzenie
	
	
	

	1
	Gwarancja
	· Min. 24 miesięcy
	Tak

podać
	 

	2
	Urządzenie
	· Stolik zabiegowy
	Tak
	

	3
	Rok produkcji
	· Urządzenie nowe, rok produkcji 2023
	 Tak

podać
	

	II
	Parametry i wymogi konieczne do spełnienia:
	
	
	

	4
	
	· Konstrukcja metalowa.
	Tak
	

	5
	
	· Konstrukcja lakierowana  proszkowo
	Tak
	

	6
	
	· Konstrukcja posiadające dwie szklane półki
	Tak
	

	7
	
	· Wózek wyposażony w dwie uchylne miski z tworzywa o poj. max 2,5l
	Tak
	

	8
	
	· Wózek wyposażony w cztery kółka jezdne
	Tak

	

	9
	
	· Wysokość max 790 – 800 mm
	Tak
	

	10
	
	· Szerokość max 400 – 420 mm
	Tak
	

	11
	
	· Długość max 600 – 620 mm
	Tak
	


………………………………………………..

















Podpis Wykonawcy

Zespół Przychodni Specjalistycznych Sp z.o.o w Tarnowie

ul. Marii Skłodowskiej - Curie 1; 33-100 Tarnów

Dostawa stolik zabiegowy

