załącznik nr 10 do SWZ
Załącznik nr 10 do SWZ
Cena: ................................... zł netto..................................... zł brutto
Producent: ....................................................................................................................................
Typ: .................................................................................................................................
Kraj pochodzenia: ........................................................................................................................
Rok produkcji: .............................................................................................................................
Specyfikacja:   Fotel do pobierania krwi szt. 1
	 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
	· Fotel do pobierania krwi
	Tak
	

	3
	Rok produkcji
	· Urządzenie nowe, rok produkcji 2023
	 Tak

podać
	

	II
	Parametry i wymogi konieczne do spełnienia:
	
	
	

	4
	
	· Rama fotela stalowa malowana farbą proszkową na kolor biały
	Tak
	

	5
	
	· Fotel wyposażony w zagłówek  .
	Tak
	

	6
	· 
	· Możliwość płynnej regulacji kąta pochylenia oparcia i zagłówka
	Tak
	

	7
	
	· Fotel wyposażony w podłokietniki.
	Tak
	

	8
	
	· Możliwość regulacji podłokietników w dwóch płaszczyznach tj. na boki oraz góra/dół
	Tak

	

	9
	
	· Obicie fotela tapicerka medyczna, zmywalna, bezszwowa, łatwa w czyszczeniu.
	Tak
	

	10
	
	· Dopuszczalne obciążenie min. 120 kg
	Tak
	

	11
	
	· Całkowita szerokość max. 800 mm
	Tak
	

	12
	
	· Całkowita długość max. 780 mm
	Tak
	

	13
	
	· Szerokość podstawy max. 655 mm
	Tak
	

	14
	
	· Długość podstawy max. 730 mm
	Tak
	


………………………………………………..

















Podpis Wykonawcy

Zespół Przychodni Specjalistycznych Sp z.o.o w Tarnowie

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

Dostawa fotel do pobierania krwi

