Załącznik nr 6

Zadanie nr 13
Stolik zabiegowy – szt. 1
Wykonawca/Producent .................................................

Nazwa-model/typ .........................................................


Numer katalogowy .......................................................


Kraj pochodzenia .........................................................

Rok produkcji  .............................................................


Zestawienie wymaganych parametrów techniczno-użytkowych

	Lp.
	Wymagane minimalne parametry i funkcje
	Parametry wymagane, konieczne do spełnienia
	PARAMETRY OFEROWANE

PODAĆ/OPISAĆ

(podać i potwierdzić zaznaczeniem w katalogu)

	1.
	szerokość × wysokość × głębokość: 740 × 810 × 440 mm
	TAK
	

	2.
	metalowy szkielet chromowany
	TAK
	

	3.
	2 nierdzewne blaty
	TAK
	

	4.
	2 uchylne miski tworzywowe
	TAK
	

	5.
	4 antystatyczne kółka jedna w tym 2 z blokadą
	TAK
	

	6.
	konstrukcja stolika odporna na uszkodzenia mechaniczne i środki dezynfekcyjne
	TAK
	


UWAGA!

Niespełnienie któregokolwiek z wymaganych parametrów techniczno - użytkowych spowoduje odrzucenie oferty, jako niezgodnej ze Specyfikacją Istotnych Warunków Zamówienia. Brak opisu będzie traktowany jako brak danego parametru . 
Na potwierdzenie, że zaoferowany sprzęt jest zgodny z opisem przedmiotu zamówienia Wykonawca  dołączy szczegółowy opis oferowanego sprzętu. Poszczególne wymagane przez Zamawiającego parametry i funkcje Wykonawca zobowiązany jest potwierdzić zaznaczeniem w katalogu lub folderze.
            .................................................................................
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