Załącznik nr 1 do SWZ
Załącznik nr 1 do SWZ
Cena: ................................... zł netto..................................... zł brutto
Producent: ....................................................................................................................................
Typ aparatu: .................................................................................................................................
Kraj pochodzenia: ........................................................................................................................
Rok produkcji: .............................................................................................................................
Specyfikacja:   HUŚTAWKA TERAPEUTYCZNA TYPU KONIK
	 Lp.
	
	Opis parametrów technicznych
	Parametry minimalne w tym graniczne 
	TAK / NIE   

 
	PARAMETR OFEROWANY

(podać zakresy lub opisać)

	1
	
	2
	3
	4
	5

	I
	
	Parametry:
	
	
	

	1
	
	Gwarancja
	· Min. 24 miesięcy
	Tak
	 

	2
	
	Długość
	· Max 152 cm
	Tak
	

	3
	
	Szerokość
	· Max 22 cm
	 Tak
	

	4
	
	Linki
	· Regulacja długości linek każda indywidualnie 
	Tak
	

	5
	
	Obciążenie
	· Min 70 kg
	Tak
	

	II
	
	Wykonanie:
	
	
	

	6
	
	
	· Lekkie materiały nośne
	Tak
	

	7
	
	
	· zabezpieczony wysokiej jakości pianką
	Tak
	

	8
	
	
	· całość obszyta wysokiej jakości skajem, łatwym w utrzymaniu czystości
	Tak
	


………………………………………………..

















Podpis Wykonawcy

Zespół Przychodni Specjalistycznych Sp z.o.o w Tarnowie

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

Dostawa HUŚTAWKA TERAPEUTYCZNA TYPU KONIK

