Załącznik nr 2
poz. 8
Laski – szt. 3
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.
	Laska inwalidzka ze skokową regulacją wysokości
	TAK
	

	2.
	Wykonane z aluminium połączonym z tworzywem sztucznym
	TAK
	

	3.
	Posiadają punkt podparcia zakończony nasadką z tworzywa sztucznego
	TAK
	


UWAGA!

Niespełnienie któregokolwiek z wymaganych parametrów techniczno-użytkowych spowoduje odrzucenie oferty, jako niezgodnej z wymogami Zamawiającego. 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.
            .................................................................................

Podpis i pieczątka upoważnionego przedstawiciela
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