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Projekt pn. „ERGONOMIA W MOIM MIEJSCU PRACY” współfinansowany ze środków Unii Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu Społecznego

______________________________________________________________________________


Przedmiotem zamówienia jest zakup i dostawa sprzętu w ramach modernizacji stanowisk miejsc pracy w Miejskim Szpitalu Zespolonym (4 pakiety) na potrzeby realizacji projektu pn.: ERGONOMIA W MOIM MIEJSCU PRACY” współfinansowanego ze środków Unii Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu Społecznego (III postępowanie).

	L.p.
	Opis przedmiotu zamówienia
	Warunki  wymagane Tak/Nie
	Parametry oferowane podać, opisać

	
	Pakiet nr 1
	
	

	I. 
	Wózek inwalidzki dziecięcy – 2 szt.
	 
	

	1. 
	Producent 
	Podać
	

	2. 
	Kraj pochodzenia 
	Podać
	

	3. 
	Rok produkcji
	Tak
	

	4. 
	Wózek inwalidzki dziecięcy
	Podać model i typ
	

	5. 
	Wózek wykonany ze stopów lekkich -

aluminium
	Tak
	

	6. 
	Modułowa konstrukcja
	Tak
	

	7. 
	Zawiera uchwyty umożliwiające wygodne prowadzenie wózka przez opiekuna
	Tak
	

	8. 
	Hamulec postojowy
	Tak
	

	9. 
	Umożliwiający w łatwy i szybki sposób zmianę wysokości siedziska od podłoża
	Tak
	

	10. 
	Zmianę kąta nachylenia siedziska
	Tak
	

	11. 
	Zmianę środka ciężkości
	Tak
	

	12. 
	Posiadający możliwość zmiany głębokości i szerokości siedziska
	Tak
	

	13. 
	Podłokietniki
	Tak
	

	14. 
	Podnóżki umożliwiające wygodne ułożenie stóp
	Tak
	

	15. 
	Aluminiowe ochraniacze
	Tak
	

	16. 
	Maksymalna waga wózka do 10 kg
	Tak
	

	17. 
	Maksymalna waga użytkownika do 60 kg
	Tak
	

	18. 
	Wyposażony w pas stabilizujący miednicę
	Tak
	

	19. 
	Gwarancja min. 24 miesiące. 
	Tak
	

	20. 
	Czas dostaw max. 49 dni 
	Podać
	


Oświadczamy, że oferowane powyżej wyspecyfikowane urządzenia są kompletne i będą gotowe do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów.

Nie spełnienie któregokolwiek z parametrów i warunków spowoduje odrzucenie oferty.

__________________________

miejscowość, data
                                    ______________________

podpis osób wskazanych w dokumencie uprawniającym do 

występowania w obrocie prawnym  lub posiadających pełnomocnictw

	L.p.
	Opis przedmiotu zamówienia
	Warunki  wymagane Tak/Nie
	Parametry oferowane podać, opisać

	
	Pakiet nr 2
	
	

	II. 
	Wózek opatrunkowy – 17 szt.
	 
	

	1. 
	Producent 
	Podać
	

	2. 
	Kraj pochodzenia 
	Podać
	

	3. 
	Rok produkcji
	Tak
	

	4. 
	Wózek opatrunkowy
	Podać model i typ
	

	5. 
	Wykonany ze stali, aluminium oraz tworzywa ABS
	Tak
Podać
	

	6. 
	Posiadający cztery duże skrętne koła: 2 koła kierunkowe, 2 koła wyposażone w hamulce
	Tak
	

	7. 
	Wózek nadający się do łatwej dezynfekcji
	Tak
	

	8. 
	Blat wózka odporny na uszkodzenia mechaniczne do łatwej dezynfekcji
	Tak
	

	9. 
	Blat wózka posiadający zabezpieczenia przed wypadnięciem materiałów medycznych w postaci relingów otaczających go z 3 stron
	Tak
	

	10. 
	Ergonomiczne uchwyty ułatwiające prowadzenie wózka
	Tak
	

	11. 
	Wyposażony w szufladę z systemem automatycznego domykania
	Tak
	

	12. 
	System umożliwiający jednocześnie łatwe otwieranie i wyjmowanie szuflady w celu przeprowadzenia dezynfekcji
	Tak
	

	13. 
	Szuflada o wysokości min. 15 cm
	Tak

Podać
	

	14. 
	Wózek wyposażony w poręczny kosz na odpady medyczne otwierany w łatwy sposób np. przy pomocy pedała
	Tak
	

	15. 
	Wózek wyposażony ponadto w półkę
	Tak
	

	16. 
	Gwarancja min. 24 miesiące.
	Tak
	

	17. 
	Czas dostawy max. 70 dni
	Podać
	


Oświadczamy, że oferowane powyżej wyspecyfikowane urządzenia są kompletne 
i będą gotowe do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów.

Nie spełnienie któregokolwiek z parametrów i warunków spowoduje odrzucenie oferty.

__________________________

miejscowość, data

____________________________________________________

podpis osób wskazanych w dokumencie uprawniającym do 

występowania w obrocie prawnym  lub posiadających pełnomocnictwo

	L.p.
	Opis przedmiotu zamówienia
	Warunki  wymagane Tak/Nie
	Parametry oferowane podać, opisać

	
	Pakiet nr 3
	
	

	III. 
	Elektryczny wózek platformowy– 
1 szt.
	 
	

	1. 
	Producent 
	Podać
	

	2. 
	Kraj pochodzenia 
	Podać
	

	3. 
	Rok produkcji
	Tak
	

	4. 
	Elektryczny wózek platformowy
	Podać model i typ
	

	5. 
	Wózek fabrycznie nowy
	Tak
	

	6. 
	Platforma aluminiowa
	Tak
	

	Wózek powinien posiadać m.in.:

	7. 
	4 pełne zdejmowane burty
	Tak
	

	8. 
	Sterowanie wózka w sposób łatwy przy pomocy ergonomicznej pojedynczej bądź podwójnej rękojeści
	Tak
	

	9. 
	Sterowanie dzięki czujnikom umożliwiającym ciągnięcie i pchanie
	Tak
	

	10. 
	Możliwość automatycznego dostosowania i kontrolowania prędkości do operatora
	Tak
	

	11. 
	Podwójny hamulec
	Tak
	

	12. 
	Panel sterowania posiadający wyłącznik awaryjny
	Tak
	

	13. 
	Uruchamianie przy pomocy kluczyka w celu zabezpieczenia przed osobami niepowołanymi
	Tak
	

	Dane techniczne:

	14. 
	Prędkość od 0 do minimum 6 km/h
	Tak
	

	15. 
	Silnik elektryczny ładowany z gniazda elektrycznego o mocy 230 V
	Tak
	

	16. 
	Koła napędzane o średnicy min. 340 mm
	Tak 
Podać
	

	17. 
	Koła skrętne o średnicy min. 250 mm
	Tak

Podać
	

	18. 
	Wysokość bocznych ścian: minimum 500 mm
	Tak

Podać
	

	19. 
	Wymiary platformy: minimum 1000x700 mm (długość x szerokość)
	Tak

Podać
	

	20. 
	Maksymalna długość wózka 2000 mm
	Tak

Podać
	

	21. 
	Minimalna nośność: 300 kg
	Tak

Podać
	

	22. 
	Opony przystosowane do użytku zewnętrznego
	Tak
	

	23. 
	Komplet zapasowych kół (4 szt.)
	Tak
	

	Gwarancja i serwis

	24. 
	Gwarancja min. 24 miesiące. 
	Tak
	

	25. 
	Czas dostawy max. 70 dni
	Podać
	

	26. 
	Autoryzowany serwis gwarancyjny i pogwarancyjny na terenie Polski. Wykonawca musi podać własny lub zewnętrzny serwis.
	Tak

Podać
	

	27. 
	Czas reakcji serwisu od zgłoszonej usterki max 72 godziny
	Tak
	

	28. 
	Podać częstotliwość wymaganych przez producenta przeglądów w danym okresie czasu.
	Tak 

Podać
	

	29. 
	Wszystkie czynności serwisowe w okresie gwarancji w tym wymagane przez producenta przeglądy wykonane będą na koszt wykonawcy (wraz z materiałami eksploatacyjnymi). 
	Tak
	

	30. 
	Gwarancja dostępności części zamiennych lub równoważnych zapewniających prawidłowe funkcjonowanie min. 10 lat od daty dostawy.
	Tak
	

	
	Eksploatacja urządzenia
	
	

	31. 
	Wykonawca zobowiązany jest do dostarczenia wykazu wraz numerem ref: przewodów zasilających, modułów, nakładek, oraz wszelkiego rodzaju elementów nie wymienionych powyżej, aczkolwiek wykorzystywanych w trakcie eksploatacji urządzenia, jeżeli są wymagane przy danym sprzęcie. Wykaz musi być kompatybilny z oferowanym sprzętem.
	Tak
	


Oświadczamy, że oferowane powyżej wyspecyfikowane urządzenia są kompletne 
i będą gotowe do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów.

Nie spełnienie któregokolwiek z parametrów i warunków spowoduje odrzucenie oferty.

__________________________

miejscowość, data

____________________________________________________

podpis osób wskazanych w dokumencie uprawniającym do 

występowania w obrocie prawnym  lub posiadających pełnomocnictwo

	L.p.
	Opis przedmiotu zamówienia
	Warunki wymagane Tak/Nie
	Parametry oferowane podać, opisać

	
	Pakiet nr 4
	
	

	VI.
	Ergonomiczne krzesło biurowe -
50 szt.
	 
	

	1
	Producent 
	Podać
	

	2
	Kraj pochodzenia 
	Podać
	

	3
	Rok produkcji
	Tak
	

	4
	Krzesło biurowe
	Podać model i typ
	

	5
	Krzesło obrotowe, posiadające dostateczną stabilność,  podstawę co najmniej pięciopodporową, z kółkami jezdnymi, oparcie i siedzisko zapewniające, wygodną pozycję ciała i swobodę ruchów - wykonane z wytrzymałych tkanin odpornych na przecieranie umożliwiających dezynfekcję regulację wysokości siedziska, regulację wysokości oparcia, oraz regulację pochylenia oparcia.
	Tak
	

	6
	Wyprofilowanie płyty siedziska i oparcia powinno być odpowiednie do naturalnego wygięcia kręgosłupa i odcinka udowego kończyn dolnych.
	Tak
	

	7
	Możliwość obrotu wokół osi pionowej o 360 st. 
	Tak
	

	8
	Krzesło obrotowe posiadające regulowane podłokietniki we wszystkich płaszczyznach (góra-dół, prawo-lewo, przód-tył), które zwiększają stabilizację ciała.
	Tak
	

	9
	Regulowane oparcie wykonane z materiału trwałego, umożliwiające utrzymanie kręgosłupa w odpowiedniej pozycji. 
	Tak
	

	10
	Fotel wyposażony w zagłówek z regulacją wysokości (umożliwi dostosowanie do wzrostu użytkownika). 
	Tak
	

	11
	Minimalne: dopuszczalne obciążenie: 130 kg.
	Tak
	

	12
	Szerokość oparcia: 42-52 cm.
	Tak
	

	13
	Szerokość siedziska: 46-52 cm. 
	Tak
	

	14.
	Głębokość siedziska: 45-55 cm. 
	Tak
	

	15.
	Zamawiający oczekuje kolorów w odcieniach czerni, granatów oraz grafitów - wybierze kolor po przedstawieniu przez wykonawcę propozycji kolorów. 
	TAK
	

	16.
	Gwarancja min. 24 miesiące. 
	TAK
	

	17.
	Czas dostawy max. 49 dni. 
	TAK
	


Oświadczamy, że oferowane powyżej wyspecyfikowane urządzenia są kompletne i będą gotowe do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów.

Nie spełnienie któregokolwiek z parametrów i warunków spowoduje odrzucenie oferty.
__________________________

miejscowość, data

____________________________________________________

podpis osób wskazanych w dokumencie uprawniającym do 

występowania w obrocie prawnym  lub posiadających pełnomocnictwo

1
PAGE  
2

[image: image1.jpg][image: image2.jpg]