[bookmark: _GoBack]załącznik nr 3.1.1.

SYMULATOR GINEKOLOGICZNY


Nazwa własna produktu ……………………….
Producent:……………………………………...
ILOŚĆ: 1 szt.
	LP.
	
WYMAGANE PARAMETRY

	SZCZEGÓŁOWY
OPIS PARAMETRÓW OFEROWANEGO PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA

	1. 
	Fantom dolnego ciała kobiety ze zdejmowaną skóra zewnętrzną oraz anatomicznie poprawnymi jajnikami i jajowodami.
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	2. 
	Pozwala na wykonywanie szeregu badań ginekologicznych z możliwością użycia wziernika, włączając wykrywanie patologii i zakładanie krążków wewnątrzmacicznych, wkładek antykoncepcyjnych, kapturków etc.

	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	3. 
	Macica jest podtrzymywana w symulatorze za pomocą okrągłych wiązadeł. Ich kąt może być zmieniony, za pomocą poduszki powietrznej, która jest przytwierdzona rzepami do podstawy jamy otrzewnej. Otwarta główna część macicy pozwala na podgląd umiejscowienia wkładki domacicznej i pozycjonowanie histeroskopu.
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	4. 
	W skład zestawu wchodzą: 
• 1 prawidłowa macica w przodozgięciu z powierzchnią i ścięgnami w normie
• 1 normalna macica
• 6 macic z powierzchniowymi patologiami
• 2 normalne szyjki macicy, przeznaczone do nauki zakładania i usuwania wewnętrznych mechanicznych środków antykoncepcyjnych
• 6 patologicznych szyjek macicy
· talk i torba.
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry
TAK */ NIE*



* - niepotrzebne skreślić

Oświadczam, że oferowany powyżej sprzęt  jest nowy, nie użytkowany, kompletny i będzie gotowy do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji oraz spełnia wszelkie uregulowane prawem założenia norm jakościowych, odpowiednich rozporządzeń i dyrektyw dla tego typu urządzeń.
							

………………………………………………………………………
podpis Wykonawcy lub osób upoważnionych przez niego					
....................................,dnia .....................................2018 r.

załącznik nr 3.1.2.

MODEL GINEKOLOGICZNY DO EDUKACJI


Nazwa własna produktu ……………………….
Producent:……………………………………...
ILOŚĆ: 1 szt.
	LP.
	
WYMAGANE PARAMETRY

	SZCZEGÓŁOWY
OPIS PARAMETRÓW OFEROWANEGO PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA

	1. 
	Model umożliwia wprowadzania różnych typów krążków dopochwowych, takich jak pierścień, miski lub sześcianu, które są wykorzystywane wypadaniu macicy lub wkładek urologicznych stosowanych przy nietrzymania moczu. 

	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	2. 
	Model posiada przezroczyste ściany pochwy umożliwiają wgląd do wnętrza pochwy i macicy.
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	3. 
	Model umożliwia naukę inseminacji domacicznej (IUI).
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	4. 
	Model przeznaczony dla celów demonstracyjnych i szkolenia realistycznego urządzeń żeńskich  antykoncepcyjnych, które są umieszczone w obszarze szyjki macicy / pochwy.
Należą do nich: prezerwatywa femidom, krążek domaciczny, kapturek dopochwowy, wkładka domaciczna IUD, itp.
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry
TAK */ NIE*

	5. 
	Waga: 1,48 kg 
	Waga: ………………

	6. 
	Wymiary: 26x19x22 cm  

	Wymiary: …………………... x …………….. x ……………………. 


* - niepotrzebne skreślić

Oświadczam, że oferowany powyżej sprzęt  jest nowy, nie użytkowany, kompletny i będzie gotowy do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji oraz spełnia wszelkie uregulowane prawem założenia norm jakościowych, odpowiednich rozporządzeń i dyrektyw dla tego typu urządzeń.				
………………………………………………………………………
podpis Wykonawcy lub osób upoważnionych przez niego
  ....................................,dnia .....................................2018 r.
załącznik nr 3.1.3.

FANTOM PORODOWY - ZESTAW


Nazwa własna produktu ……………………….
Producent:……………………………………...
ILOŚĆ: 1 szt.
	LP.
	
WYMAGANE PARAMETRY

	SZCZEGÓŁOWY
OPIS PARAMETRÓW OFEROWANEGO PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA

	1. 
	Zestaw składa się z: fantomu porodowego, płodu i noworodka
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	2. 
	Model umożliwia symulację porodu poprzecznego i pośladkowego
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	3. 
	Model umożliwia symulację porodu próżnociągiem i kleszczowego
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	4. 
	Posiada wymienne wkładki pochwy i bardzo rozciągliwe szyjki macicy
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry
TAK */ NIE*

	5. 
	Umożliwia odsłonięcia brzucha
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	6. 
	Fantom posiada słyszalne bicie serca matki (0-200 bpm)
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	7. 
	Fantom posiada słyszalne bicie serca urodzonego dziecka (0-200 bpm)
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry
TAK */ NIE*

	8. 
	Noworodek wydaje odgłosy: płacz, chrząkanie, itp.

	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	9. 
	Fantom umożliwia ćwiczenia chwytów Leopolda
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	10. 
	Fantom umożliwia ćwiczenia podawania leków doodbytniczych
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry
TAK */ NIE*

	11. 
	Płód posiada:
- 2 łożyska z usuwalnymi fragmentami
- 4 pępowiny
- 2 klamry pępowinowe
- czaszkę z ciemiączkiem
- słyszalne tętno (0-200 bpm)
- miękka skóra twarzy oddaje obraz rzeczywistego porodu z próżnociągiem i kleszczami.
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry
TAK */ NIE*

	12. 
	Noworodek posiada:
- tętno w pępowinie generowane za pomocą gumowej gruszki
- czapeczka do ograniczenia wyziębienia
- cewnikowanie pępowiny
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	13. 
	Inne cechy:
- krwotok poporodowy 1.25 l. płynu
- kontrola poporodowego krwotoku poprzez masowanie macicy
- cewnikowanie pęcherza z regulowanym przepływem moczu
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	14. 
	Załączone akcesoria:
- 4 baterie AA, które umożliwiają użytkowanie symulatora ponad 30 godzin
- fartuch położniczy
- 2 pary rękawiczek, nie lateksowych
- gruszkę odsysającą
- stetoskop konwencjonalny
- stetoskop położniczy
- statyw do pobierania krwi z pompką do regulacji ciśnienia krwi
- sztuczną krew
- sztuczny mocz
- jeden niesterylny cewnik moczowy
- trzy rozszerzalne szyjki macicy
- silikonowy środek smarujący i puder
- instrukcję obsługi
- torbę do przechowywania i transportu

	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*


* - niepotrzebne skreślić
Oświadczam, że oferowany powyżej sprzęt  jest nowy, nie użytkowany, kompletny i będzie gotowy do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji oraz spełnia wszelkie uregulowane prawem założenia norm jakościowych, odpowiednich rozporządzeń i dyrektyw dla tego typu urządzeń.			

………………………………………………………………………
podpis Wykonawcy lub osób upoważnionych przez niego					
....................................,dnia .....................................2018 r.



załącznik nr 3.1.4.

SYMULATOR INIEKCJI ŚRÓDSKÓRNYCH


Nazwa własna produktu ……………………….
Producent:……………………………………...
ILOŚĆ: 1 szt.
	LP.
	
WYMAGANE PARAMETRY

	SZCZEGÓŁOWY
OPIS PARAMETRÓW OFEROWANEGO PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA

	1. 
	Fantom, który stwarza możliwości bardzo realistycznych ćwiczeń i demonstracji iniekcji śródskórnych.
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	2. 
	W skład zestawu wchodzi odlew rzeczywistego przedramienia (na odcinku od nadgarstka do łokcia).
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	3. 
	Ramię zawiera osiem miejsc przeznaczonych do śródskórnych wstrzyknięć - cztery na wewnętrznej i cztery na zewnętrznej stronie przedramienia.
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	4. 
	Przy prawidłowym zaaplikowaniu cieczy we właściwe miejsce pojawia się charakterystyczny bąbel pod skórą.
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry
TAK */ NIE*

	5. 
	Winylowa „skóra” zapewnia realistyczne odczucia i wygląd; dokładnie oddaje rzeczywiste sytuacje.
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	6. 
	Materiał pozwala na wielokrotne wkłucia w to samo miejsce.
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry
TAK */ NIE*



* - niepotrzebne skreślić

Oświadczam, że oferowany powyżej sprzęt  jest nowy, nie użytkowany, kompletny i będzie gotowy do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji oraz spełnia wszelkie uregulowane prawem założenia norm jakościowych, odpowiednich rozporządzeń i dyrektyw dla tego typu urządzeń.
							

………………………………………………………………………
podpis Wykonawcy lub osób upoważnionych przez niego					
....................................,dnia .....................................2018 r.
załącznik nr 3.1.5.

MODEL DO ZGŁĘBNIKOWANIA ŻOŁĄDKA


Nazwa własna produktu ……………………….
Producent:……………………………………...
ILOŚĆ: 1 szt.
	LP.
	
WYMAGANE PARAMETRY

	SZCZEGÓŁOWY
OPIS PARAMETRÓW OFEROWANEGO PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA

	1. 
	Model instruktażowy wykonany w formie przekroju środkowego przez nos, usta, gardło, tchawicę, przełyk i żołądek. 
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	2. 
	Model umożliwia demonstrację przeprowadzania zgłębnika lub sondy przez nos lub usta a następnie przełyk i do żołądka.
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	3. 
	Model jest wyposażony w otwór tracheostomijny do celów demonstracji aspiracji wewnątrztchawiczej przy użyciu rurki dotchawiczej
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*



* - niepotrzebne skreślić

Oświadczam, że oferowany powyżej sprzęt  jest nowy, nie użytkowany, kompletny i będzie gotowy do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji oraz spełnia wszelkie uregulowane prawem założenia norm jakościowych, odpowiednich rozporządzeń i dyrektyw dla tego typu urządzeń.
							

………………………………………………………………………
podpis Wykonawcy lub osób upoważnionych przez niego					
....................................,dnia .....................................2018 r.








załącznik nr 3.1.6.

SYMULATOR ODCZUĆ STARCZYCH

Nazwa własna produktu ……………………….
Producent:……………………………………...
ILOŚĆ: 1 szt.
	LP.
	
WYMAGANE PARAMETRY

	SZCZEGÓŁOWY
OPIS PARAMETRÓW OFEROWANEGO PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA

	1. 
	Zadaniem symulatora jest pokazanie najbardziej typowych procesów starzenia.
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	2. 
	Symulator zapewnia:
- większe doświadczenie grawitacyjne na skutek związanego z wiekiem spadkiem siły mięśniowej (w wieku powyżej 30 lat fizjologicznie)
- odmienne postrzeganie zmysłowe, zwłaszcza w polu widzenia, słuchu, chwytania i zdolność chodzenia
- progresywne ograniczenia ruchowe głównie w kręgosłupie i barku i regionu biodrowego

	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	3. 
	Symulator posiada wizjer z wymiennymi foliami symulacyjnymi (zaćma, jaskra itp). Folie można wymieniać szybko i łatwo za pomocą dyskretnego systemu magnetycznego.
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	4. 
	Symulator posiada kamizelkę i spodenki obciążeniowe dostosowane do wielkości i stopnia dysfunkcji  
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry
TAK */ NIE*

	5. 
	Symulator posiada obciążeniowe buty i rękawiczki z regulacją wielkości
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	6. 
	Symulator posiada modułowe połączenia gumowe między głową i tułowiem oraz ramionami i tułowia. Możliwość dostosowania do stopnia dysfunkcji
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	7. 
	W skład zestawu wchodzi  solidny futerał do transportu i użytkowania
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*


* - niepotrzebne skreślić
Oświadczam, że oferowany powyżej sprzęt  jest nowy, nie użytkowany, kompletny i będzie gotowy do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji oraz spełnia wszelkie uregulowane prawem założenia norm jakościowych, odpowiednich rozporządzeń i dyrektyw dla tego typu urządzeń.		
………………………………………………………………………
podpis Wykonawcy lub osób upoważnionych przez niego	
....................................,dnia .....................................2018 r.

załącznik nr 3.1.7.

MANEKIN ĆWICZENIOWY OSOBY OTYŁEJ

Nazwa własna produktu ……………………….
Producent:……………………………………...
ILOŚĆ: 1 szt.
	LP.
	
WYMAGANE PARAMETRY

	SZCZEGÓŁOWY
OPIS PARAMETRÓW OFEROWANEGO PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA

	1. 
	Manekin umożliwia ćwiczenie sytuacji związanych z resuscytacją krążeniowo oddechową u osób starszych lub otyłych.
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	2. 
	Wygląd zewnętrzny przypominający osobę starszą
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	3. 
	Duża powierzchnia ciała manekina z dodatkowymi powłokami „tłuszczu”.
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	4. 
	Realistycznie odchylana głowa i podnoszony podbródek do otwarcia dróg oddechowych.

	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry
TAK */ NIE*

	5. 
	Widoczne i namacalne anatomiczne punkty orientacyjne, takie jak mostek.

	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	6. 
	Drogi oddechowe manekina są przystosowane do ćwiczenia udrażniania dróg oddechowych i usuwania obcych ciał z wnętrza jamy ustnej.
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	7. 
	W skład zestawu wchodzi: Manekin, Części nosowo ustne – 3 szt., Jednorazowe systemy płuc i dróg oddechowych – 3 szt., Torba transportowa.

	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry
TAK */ NIE*


* - niepotrzebne skreślić
Oświadczam, że oferowany powyżej sprzęt  jest nowy, nie użytkowany, kompletny i będzie gotowy do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji oraz spełnia wszelkie uregulowane prawem założenia norm jakościowych, odpowiednich rozporządzeń i dyrektyw dla tego typu urządzeń.	
							………………………………………………………………………
podpis Wykonawcy lub osób upoważnionych przez niego	
 ....................................,dnia .....................................2018 r.

załącznik nr 3.1.8.

MODEL DO BADANIA JĄDER

Nazwa własna produktu ……………………….
Producent:……………………………………...
ILOŚĆ: 1 szt.
	LP.
	
WYMAGANE PARAMETRY

	SZCZEGÓŁOWY
OPIS PARAMETRÓW OFEROWANEGO PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA

	1. 
	Wykonany z jednolitego miękkiego materiału. 
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	2. 
	Model obrazuje dwa guzki w każdym jądrze .
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	3. 
	Dostarczony w przenośnej torbie
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*



* - niepotrzebne skreślić
Oświadczam, że oferowany powyżej sprzęt  jest nowy, nie użytkowany, kompletny i będzie gotowy do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji oraz spełnia wszelkie uregulowane prawem założenia norm jakościowych, odpowiednich rozporządzeń i dyrektyw dla tego typu urządzeń.	
	
………………………………………………………………………

podpis Wykonawcy lub osób upoważnionych przez niego	
 ....................................,dnia .....................................2018 r.











załącznik nr 3.1.9.
MODEL DŁONI DO NAUKI INIEKCJI 

Nazwa własna produktu ……………………….
Producent:……………………………………...
ILOŚĆ: 1 szt.
	LP.
	
WYMAGANE PARAMETRY

	SZCZEGÓŁOWY
OPIS PARAMETRÓW OFEROWANEGO PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA

	1. 
	Model jest kompaktowy, realistyczny, łatwy w obsłudze.
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	2. 
	Model stanowi profesjonalny trenażer przeznaczony do nauki i doskonalenia umiejętności iniekcji dożylnych w obrębie dłoni.
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	3. 
	Model wykonany jest z miękkiego, skóropodobnego materiału.
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	4. 
	Powierzchnia grzbietowa posiada przystosowane do treningu  wkłuć żyły śródręcza, palców i kciuka.
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	5. 
	Model posiada ruchome palce oraz  zginany nadgarstek. 
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	6. 
	Skóra ugina się kiedy żyły są uciskane.
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	7. 
	Żyły i skóra są całkowicie wymienne.
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	8. 
	Zestaw zawiera:
· trenażer
· pudełko do przechowywania
· 1 butelka sztucznej krwi
· 2 worki IV,
· zestaw motylek,
· strzykawkę 3 cm3,
· strzykawkę 12 cm3
· 22 igły
· torbę

	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*


* - niepotrzebne skreślić
Oświadczam, że oferowany powyżej sprzęt  jest nowy, nie użytkowany, kompletny i będzie gotowy do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji oraz spełnia wszelkie uregulowane prawem założenia norm jakościowych, odpowiednich rozporządzeń i dyrektyw dla tego typu urządzeń.	
………………………………………………………………………

podpis Wykonawcy lub osób upoważnionych przez niego	
       ....................................,dnia .....................................2018 r.
załącznik nr 3.1.10.

MODEL NIEMOWLĘCIA DO ĆWICZEŃ ZADŁAWIEŃ 

Nazwa własna produktu ……………………….
Producent:……………………………………...
ILOŚĆ: 1 szt.
	LP.
	
WYMAGANE PARAMETRY

	SZCZEGÓŁOWY
OPIS PARAMETRÓW OFEROWANEGO PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA

	1. 
	Model przedstawia 9 miesięczne niemowlę. 
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	2. 
	Model umożliwia ćwiczenie symulacji związanych z usuwaniem obcych ciał z wnętrza otworu gardłowego.
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	3. 
	Model jest dostarczany z ubrankiem oraz przenośną torbą ochronną.  
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*



* - niepotrzebne skreślić
Oświadczam, że oferowany powyżej sprzęt  jest nowy, nie użytkowany, kompletny i będzie gotowy do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji oraz spełnia wszelkie uregulowane prawem założenia norm jakościowych, odpowiednich rozporządzeń i dyrektyw dla tego typu urządzeń.	

………………………………………………………………………

podpis Wykonawcy lub osób upoważnionych przez niego	
       ....................................,dnia .....................................2018 r.

















załącznik nr 3.1.11.
MODEL RĘKI DO WSTRZYKNIĘĆ DOŻYLNYCH 

Nazwa własna produktu ……………………….
Producent:……………………………………...
ILOŚĆ: 1 szt.
	LP
	
WYMAGANE PARAMETRY

	SZCZEGÓŁOWY
OPIS PARAMETRÓW OFEROWANEGO PRZEDMIOTU ZAMOWIENIA

	1.
	Model wykonany z materiału silikonowego do treningu: iniekcji dożylnych, zakładania wenflonów , prawidłowego nakłuwania żył obwodowych do pobierania krwi. Nakłucia można wykonać w żyłach: odłokciowej, odpromieniowej, żyle łokciowej pośrodkowej, sieci żylnej grzbietowej ręki.
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	
W skład zestawu wchodzą:


	2.
	ramię do wstrzyknięć, 
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	3.
	system przewodów gumowych z dwoma zatyczkami
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	4.
	stojak z dwoma nastawnymi hakami
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	5.
	butelki plastikowe z wieszaczkami do substytutów krwi
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	6.
	proszek do sporządzania substytutów krwi
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	7.
	zestaw infuzji z filtrem powietrza
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	8.
	igła zew. poboru krwi, strzykawka
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	9.
	plastikowy pojemnik do opróżniania przewodów gumowych, talk.
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	10.
	Wymiary: 74 x 19 x 14 cm +/- 2 cm
	Wymiary ………… x…………. x ………..


* - niepotrzebne skreślić
Oświadczam, że oferowany powyżej sprzęt  jest nowy, nie użytkowany, kompletny i będzie gotowy do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji oraz spełnia wszelkie uregulowane prawem założenia norm jakościowych, odpowiednich rozporządzeń i dyrektyw dla tego typu urządzeń.		

………………………………………………………
podpis Wykonawcy lub osób upoważnionych przez niego					
	......................................,dnia .....................................2016
załącznik nr 3.1.12.

MODEL CIĄŻY – ROZWÓJ PRENATALNY CZŁOWIEKA 

Nazwa własna produktu ……………………….
Producent:……………………………………...
ILOŚĆ: 1 szt.
	LP.
	
WYMAGANE PARAMETRY

	SZCZEGÓŁOWY
OPIS PARAMETRÓW OFEROWANEGO PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA

	Zestaw zawiera 8 modeli macicy pokazujących rozwój zarodka i płodu.

	1. 
	1-miesiąc ciąży - macica z embrionem
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	2. 
	2-miesiąc ciąży - macica z embrionem
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	3. 
	3-miesiąc ciąży - macica z płodem
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	4. 
	4-miesiąc ciąży (poprzeczne ułożenie płodu)
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	5. 
	5-miesiąc ciąży (pozycja pośladkowa)
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	6. 
	5- miesięczny płód (pozycja poprzeczna)
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	7. 
	Macica z dwoma płodami (pozycja normalna)
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	8. 
	7- miesiąc płodu ( pozycja normalna)
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	9. 
	Każdy model umieszczony jest oddzielnie na podstawie.
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	10. 
	Wymiary: 12 x 12 x 19 cm
	Wymiary: ………… x ……………… x ………………………..


* - niepotrzebne skreślić
Oświadczam, że oferowany powyżej sprzęt  jest nowy, nie użytkowany, kompletny i będzie gotowy do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji oraz spełnia wszelkie uregulowane prawem założenia norm jakościowych, odpowiednich rozporządzeń i dyrektyw dla tego typu urządzeń.	
………………………………………………………………………

podpis Wykonawcy lub osób upoważnionych przez niego	
       ....................................,dnia .....................................2018 r.

załącznik nr 3.1.13.

FANTOM DO INTUBACJI

Nazwa własna produktu ……………………….
Producent:……………………………………...
ILOŚĆ: 1 szt.
	LP.
	
WYMAGANE PARAMETRY

	SZCZEGÓŁOWY
OPIS PARAMETRÓW OFEROWANEGO PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA

	1. 
	Manekin przeznaczony jest do nauki intubacji dorosłych pacjentów za pomocą rurek dotchawiczych (przez usta, jaki i przez nos), rurek ustno-gardłowych (Guedela), masek krtaniowych oraz Combitube
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	2. 
	Dzięki specjalnemu mocowaniu, podbródek wykonuje realistyczne ruchy przy otwieraniu i zamykaniu ust

	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	3. 
	Teleskopowe połączenie umożliwia wykonywanie zgodnych z anatomią ruchów głowy
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	4. 
	Głowa może być podnoszona i odchylana
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	5. 
	Nacisk na górne, przednie zęby włącza sygnał dźwiękowy informujący o wyłamywaniu zębów

	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	6. 
	Wycięty obszar czaszki pozwala na obserwację budowy anatomicznej wnętrza tchawicy i nosa

	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	7. 
	Możliwy jest realistyczny ruch kręgów szyjnych
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	8. 
	Podczas wentylacji przy nieprawidłowej intubacji wyzwalany jest sygnał dźwiękowy sygnalizujący rozdęcie żołądka

	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	9. 
	Specjalna szuflada przeznaczona jest na akcesoria: laryngoskop, rurki, żel nawilżający itd.
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	10. 
	Rodzaje i rozmiary rurek w zestawie:
Rurka ustno-tchawicza – średnica 8mm
Rurka nosowo-tchawicza – średnica 7mm
Rurka ustno-gardłowa (Guedela) – rozmiar 4
Maska krtaniowa Ambu – rozmiar 3 i 4
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	11. 
	Waga: ok 5,0 kg
	Waga: ………………………

	12. 
	Wymiary (z torbą do transportu): 40 x 24 x 35 cm; 
	Wymiary: ………… x ……………… x ………………………..


* - niepotrzebne skreślić
Oświadczam, że oferowany powyżej sprzęt  jest nowy, nie użytkowany, kompletny i będzie gotowy do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji oraz spełnia wszelkie uregulowane prawem założenia norm jakościowych, odpowiednich rozporządzeń i dyrektyw dla tego typu urządzeń.	
………………………………………………………………………

podpis Wykonawcy lub osób upoważnionych przez niego	
       ....................................,dnia .....................................2018 r.








































załącznik nr 3.1.14.

SYMULATOR DRÓG ODDECHOWYCH

Nazwa własna produktu ……………………….
Producent:……………………………………...
ILOŚĆ: 1 szt.
	LP.
	
WYMAGANE PARAMETRY

	SZCZEGÓŁOWY
OPIS PARAMETRÓW OFEROWANEGO PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA

	1. 
	Symulator służy do prezentowania otwartych i zamkniętych dróg oddechowych. 
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	2. 
	Naturalnych wymiarów głowa (dorosłej osoby) i szczęka są ruchome.
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	3. 
	Symulator wykonany jest z 5mm plexiglasu.

	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	4. 
	Wymiary: 24×32 cm.
	Wymiary: …………..x ………………. x …..……….



* - niepotrzebne skreślić
Oświadczam, że oferowany powyżej sprzęt  jest nowy, nie użytkowany, kompletny i będzie gotowy do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji oraz spełnia wszelkie uregulowane prawem założenia norm jakościowych, odpowiednich rozporządzeń i dyrektyw dla tego typu urządzeń.	

………………………………………………………………………

podpis Wykonawcy lub osób upoważnionych przez niego	
       ....................................,dnia .....................................2018 r.
















załącznik nr 3.1.15.

GŁOWA NOWORODKA DO NAUKI INTUBACJI 

Nazwa własna produktu ……………………….
Producent:……………………………………...
ILOŚĆ: 1 szt.
	LP.
	
WYMAGANE PARAMETRY

	SZCZEGÓŁOWY
OPIS PARAMETRÓW OFEROWANEGO PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA

	1. 
	Model specjalnie zaprojektowany do praktycznej nauki ćwiczenia intubacji dotchawiczej.
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	2. 
	Dokładnie wymodelowana główka naturalnych rozmiarów pozwala na naukę wprowadzania laryngoskopu pod odpowiednim kątem, głębokością i naciskiem
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	3. 
	Waga: 0,6 kg
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	4. 
	Wymiary: 21×16 x 17,5 cm
	Wymiary: …………..x ………………. x …..………. cm

	5. 
	Dostarczany bez laryngoskopu.
	



* - niepotrzebne skreślić
Oświadczam, że oferowany powyżej sprzęt  jest nowy, nie użytkowany, kompletny i będzie gotowy do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji oraz spełnia wszelkie uregulowane prawem założenia norm jakościowych, odpowiednich rozporządzeń i dyrektyw dla tego typu urządzeń.	

………………………………………………………………………

podpis Wykonawcy lub osób upoważnionych przez niego	
       ....................................,dnia .....................................2018 r.












załącznik nr 3.1.16.
FANTOM DO ODSYSANIA WYDZIELINY Z DRÓG ODDECHOWYCH


Nazwa własna produktu ……………………….
Producent:……………………………………...
ILOŚĆ: 1 szt.
	LP.
	
WYMAGANE PARAMETRY

	SZCZEGÓŁOWY
OPIS PARAMETRÓW OFEROWANEGO PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA

	1. 
	Fantom przeznaczony do treningu zakładania cewnika i odsysania wydzieliny z dróg oddechowych
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	2. 
	Budowa wewnętrzna odpowiada budowie dróg oddechowych
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	3. 
	Realistyczna budowa anatomiczna zawiera: jamę ustną, język, jamę nosowo-gardłową, nagłośnię, tchawicę i przełyk
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	4. 
	Cewnik do odsysania można wprowadzić, przez: nos, usta lub przez tracheostomię
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	5. 
	Realistyczna budowa wewnętrzna ułatwia naukę wprowadzenie cewnika na wymaganą głębokość
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	6. 
	Okienko z boku fantomu umożliwia obserwację drogi przejścia cewnika
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	7. 
	Realistyczna sztuczna wydzielina jest lepka w dotyku
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	8. 
	Model jest łatwy w utrzymaniu czystości i można go w prosty sposób rozmontować.
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	9. 
	Zestaw zawiera:
– Fantom do Odsysania Wydzieliny z Dróg Oddechowych,
– Środek Smarujący w Butelce,
– Cewniki do Odsysania, 2 szt.
– Sztuczna Wydzielina w Butelce,
– Metalowa Tacka,
– Strzykawka,
– Walizka Ochronna
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*


* - niepotrzebne skreślić
Oświadczam, że oferowany powyżej sprzęt  jest nowy, nie użytkowany, kompletny i będzie gotowy do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji oraz spełnia wszelkie uregulowane prawem założenia norm jakościowych, odpowiednich rozporządzeń i dyrektyw dla tego typu urządzeń.	
………………………………………………………………………
podpis Wykonawcy lub osób upoważnionych przez niego	
       ....................................,dnia .....................................2018 r
załącznik nr 3.1.17.

RAMIĘ GERIATRYCZNE DO INIEKCJI


Nazwa własna produktu ……………………….
Producent:……………………………………...
ILOŚĆ: 1 szt.
	LP.
	
WYMAGANE PARAMETRY

	SZCZEGÓŁOWY
OPIS PARAMETRÓW OFEROWANEGO PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA

	1. 
	Ramię wykonane jest dokładnie z naturalnego odlewu
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	2. 
	Widoczną cechą ramienia jest naturalny oplot żył, które zanikają przy próbie nakłucia oraz wyjątkowo cienka skóra
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	3. 
	Wymiary: 91 x 36 x 23 cm
	Wymiary: ………… x ………………… x …………………..

	4. 
	Waga: 10 kg
	Waga: …………………

	5. 
	Zestaw zawiera: sztuczną krew w proszku oraz torbę przenośną
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*



* - niepotrzebne skreślić
Oświadczam, że oferowany powyżej sprzęt  jest nowy, nie użytkowany, kompletny i będzie gotowy do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji oraz spełnia wszelkie uregulowane prawem założenia norm jakościowych, odpowiednich rozporządzeń i dyrektyw dla tego typu urządzeń.	
………………………………………………………………………

podpis Wykonawcy lub osób upoważnionych przez niego	
       ....................................,dnia .....................................2018 r.
















załącznik nr 3.1.18.

MODEL TORSU Z GŁOWĄ


Nazwa własna produktu ……………………….
Producent:……………………………………...
ILOŚĆ: 1 szt.
	LP.
	
WYMAGANE PARAMETRY

	SZCZEGÓŁOWY
OPIS PARAMETRÓW OFEROWANEGO PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA

	1. 
	Wysokiej jakości model torsu z głową wysokości 50 cm.

	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	2. 
	W skład zestawu wchodzą: 
· lewa i prawa część głowy
· mózg
· lewe i prawe płuco
· serce
· wątroba
· żołądek
· jelito z trzustką
· wierzchnia część jelita ślepego
· tors
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	3. 
	Wymiary:
52 x 23 x 16,5 cm
	Wymiary: ………… x ………………… x ………………….. cm



* - niepotrzebne skreślić
Oświadczam, że oferowany powyżej sprzęt  jest nowy, nie użytkowany, kompletny i będzie gotowy do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji oraz spełnia wszelkie uregulowane prawem założenia norm jakościowych, odpowiednich rozporządzeń i dyrektyw dla tego typu urządzeń.	
………………………………………………………………………

podpis Wykonawcy lub osób upoważnionych przez niego	
       ....................................,dnia .....................................2018 r.








załącznik nr 3.1.19.

FANTOM DO NAUKI RKO Z BIAŁYM LED

Nazwa własna produktu ……………………….
Producent:……………………………………...
ILOŚĆ: 1 szt.
	LP.
	
WYMAGANE PARAMETRY

	SZCZEGÓŁOWY
OPIS PARAMETRÓW OFEROWANEGO PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA

	1. 
	Fantom posiada świetlne wskaźniki prawidłowości wykonywanych ćwiczeń
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	2. 
	Wykorzystuje zaawansowane wbudowane czujniki do wykrywania i analizowania skuteczności resuscytacji. Czujniki te są ustawione na wartość domyślną, aby monitorować efektywność uciśnień zgodnie z aktualnymi wytycznymi RKO
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	3. 
	Manekin posiada trzy wskaźniki:
1. Obrazujący jakość uciśnięć klatki piersiowej.
2. Sygnalizujący krążenie krwi z serca do mózgu.
3. Jakości RKO. Sygnalizuje ukrwienie mózgu.
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	Cechy manekina:

	4. 
	Typ: tors
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	5. 
	Umożliwia wizualną prezentację przepływu krwi z serca do mózgu
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	6. 
	Posiada czujnik głębokości i tempa uciśnięć klatki piersiowej
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	7. 
	Klatka piersiowa unosi się przy wdechach
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	8. 
	Umożliwia odchylanie głowy, unoszenie podbródka
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	9. 
	Posiada system dróg oddechowych: Bezpieczny wydech zwrotny, wymienne sztuczne płuca
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	10. 
	Posiada punkty anatomiczne (żebra, wyrostek mieczykowaty)
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	11. 
	Posiada sygnalizację dźwiękową
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	12. 
	Długość: 59 cm
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	13. 
	Waga: 3,1 kg (z bateriami)
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	14. 
	Wymiary opakowania fabrycznego: 37 cm x 26 cm x 62 cm
	Wymiary: ……………… x …………………… x …………………… cm

	15. 
	Elementy zestawu: 1 manekin, 1 zapasowa skóra twarzy, 1 zapasowe płuca, 10 maseczek do sztucznego oddychania, 6 baterii LR14 (typ C) 1,5 V, torba transportowa i mata w jednym.
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	16. 
	Akcesoria dodatkowe: zasilacz dedykowany do zaproponowanego modelu fantomu 
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*



* - niepotrzebne skreślić
Oświadczam, że oferowany powyżej sprzęt  jest nowy, nie użytkowany, kompletny i będzie gotowy do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji oraz spełnia wszelkie uregulowane prawem założenia norm jakościowych, odpowiednich rozporządzeń i dyrektyw dla tego typu urządzeń.	
………………………………………………………………………

podpis Wykonawcy lub osób upoważnionych przez niego	
       ....................................,dnia .....................................2018 r.























załącznik nr 3.1.20.

FANTOM 3-LETNIEGO DZIECKA DO RKO


Nazwa własna produktu ……………………….
Producent:……………………………………...
ILOŚĆ: 1 szt.
	LP.
	
WYMAGANE PARAMETRY

	SZCZEGÓŁOWY
OPIS PARAMETRÓW OFEROWANEGO PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA

	1. 
	Realistyczny fantom odzwierciedlający 3-letnie dziecko
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	2. 
	Fantom pozwala na naukę udzielania pierwszej pomocy dzieciom – sztucznego oddychania metodą usta-usta lub workiem samosprężąlnym oraz zewnętrznego masażu serca
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	3. 
	System oddechowy fantomu zaopatrzony jest w jednokierunkową zastawkę zapobiegającą przenoszeniu się zakażeń krzyżowych oraz maseczki twarzowe wielokrotnego użytku, dzięki którym dezynfekcja przebiega szybko i sprawnie. 
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	4. 
	Fantom dostarczany jest z:
- torbą transportową, 
- 3 maskami twarzowymi, 
- 3 systemami wymiennych dróg Oddechowych
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*



* - niepotrzebne skreślić
Oświadczam, że oferowany powyżej sprzęt  jest nowy, nie użytkowany, kompletny i będzie gotowy do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji oraz spełnia wszelkie uregulowane prawem założenia norm jakościowych, odpowiednich rozporządzeń i dyrektyw dla tego typu urządzeń.	
………………………………………………………………………

podpis Wykonawcy lub osób upoważnionych przez niego	
       ....................................,dnia .....................................2018 r.














załącznik nr 3.2.1.

APARAT DO PODAWANIA PŁYNÓW POD CIŚNIENIEM 


Nazwa własna produktu ……………………….
Producent:……………………………………...
ILOŚĆ: 1 szt.
	LP.
	
WYMAGANE PARAMETRY

	SZCZEGÓŁOWY
OPIS PARAMETRÓW OFEROWANEGO PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA

	5. 
	Posiada trwały, bawełniany mankiet z uchwytem do wieszania na stojaku, łatwy do prania w temperaturze do 60 °C
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	6. 
	 Mankiet dostosowany do wkładów o pojemnościach: 500 ml
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	7. 
	Umożliwia precyzyjny odczyt poziomu płynu dzięki transparentnej siatce z przodu mankietu
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	8. 
	Posiada chromowany manometr o średnicy 49 mm, z łatwą do odczytu skalą do 300 mm Hg
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	9. 
	Posiada specjalnie utwardzaną berylem i miedzią membranę manometru
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	10. 
	Brak konieczności zerowania wskazówki
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	11. 
	W zestawie bez-lateksowa gruszka ciśnieniowa
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*



* - niepotrzebne skreślić
Oświadczam, że oferowany powyżej sprzęt  jest nowy, nie użytkowany, kompletny i będzie gotowy do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji oraz spełnia wszelkie uregulowane prawem założenia norm jakościowych, odpowiednich rozporządzeń i dyrektyw dla tego typu urządzeń.	
………………………………………………………………………

podpis Wykonawcy lub osób upoważnionych przez niego	
       ....................................,dnia .....................................2018 r.








załącznik nr 3.2.2.

APARAT DO ĆWICZEŃ ODDECHU  


Nazwa własna produktu ……………………….
Producent:……………………………………...
ILOŚĆ: 1 szt.
	LP.
	
WYMAGANE PARAMETRY

	SZCZEGÓŁOWY
OPIS PARAMETRÓW OFEROWANEGO PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA

	1. 
	Aparat wykonany jest z tworzywa odpornego na uderzenia. 
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	2. 
	Wskazuje objętość wdychanego powietrza za pomocą trzech kulek pokazujących przepływ: 600/900/1200 cm³/sek.
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	3. 
	Aparat składa się z następujących elementów: 
- przeźroczysta jednostka centralna z trzema komorami wykonanymi z kopolimeru i nietoksycznego polistyrenu z powłoką antyrefleksyjną, z oznaczeniami 600, 900 i 1200 cc/sec. Wartość każdej komory wskazuje objętość wdechową na sekundę 
- podstawa z nietoksycznego polipropylenu
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*



* - niepotrzebne skreślić
Oświadczam, że oferowany powyżej sprzęt  jest nowy, nie użytkowany, kompletny i będzie gotowy do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji oraz spełnia wszelkie uregulowane prawem założenia norm jakościowych, odpowiednich rozporządzeń i dyrektyw dla tego typu urządzeń.	
………………………………………………………………………

podpis Wykonawcy lub osób upoważnionych przez niego	
       ....................................,dnia .....................................2018 r.











załącznik nr 3.2.3.

APARAT DO ĆWI8CZEŃ ODDECHU  


Nazwa własna produktu ……………………….
Producent:……………………………………...
ILOŚĆ: 1 szt.
	LP.
	
WYMAGANE PARAMETRY

	SZCZEGÓŁOWY
OPIS PARAMETRÓW OFEROWANEGO PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA

	1. 
	Aparat przeznaczony do indywidualnych ćwiczeń i stymulacji głębokiego wdechu 
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	2. 
	Wskazuje objętość wdychanego powietrza za pomocą dwóch tłoków, których pozom można zaznaczać za pomocą wskaźników
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	3. 
	Aparat służy do skutecznej rehabilitacji pacjentów z fizjopatologią dróg oddechowych
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*



* - niepotrzebne skreślić
Oświadczam, że oferowany powyżej sprzęt  jest nowy, nie użytkowany, kompletny i będzie gotowy do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji oraz spełnia wszelkie uregulowane prawem założenia norm jakościowych, odpowiednich rozporządzeń i dyrektyw dla tego typu urządzeń.	
………………………………………………………………………

podpis Wykonawcy lub osób upoważnionych przez niego	
       ....................................,dnia .....................................2018 r.














załącznik nr 3.2.4.

DEFIBRYLATOR AED


Nazwa własna produktu ……………………….
Producent:……………………………………...
ILOŚĆ: 1 szt.
	LP.
	
WYMAGANE PARAMETRY

	SZCZEGÓŁOWY
OPIS PARAMETRÓW OFEROWANEGO PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA

	1. 
	Posiada 8 scenariuszy, pozwalających na zapoznanie się z ogólnymi zasadami działania AED oraz uczącymi jak postępować z AED w sytuacji Nagłego Zatrzymania Krążenia.
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	2. 
	Zestaw zawiera instrukcję obsługi, torbę transportową oraz pilot do zdalnego sterowania.
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	3. 
	Zasilanie: baterie typu AA (6szt) oraz baterie AAA (2szt),
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*



* - niepotrzebne skreślić
Oświadczam, że oferowany powyżej sprzęt  jest nowy, nie użytkowany, kompletny i będzie gotowy do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji oraz spełnia wszelkie uregulowane prawem założenia norm jakościowych, odpowiednich rozporządzeń i dyrektyw dla tego typu urządzeń.	
………………………………………………………………………

podpis Wykonawcy lub osób upoważnionych przez niego	
       ....................................,dnia .....................................2018 r.















załącznik nr 3.2.5.

LARYNGOSKOP


Nazwa własna produktu ……………………….
Producent:……………………………………...
ILOŚĆ: 1 szt.
	LP.
	
WYMAGANE PARAMETRY

	SZCZEGÓŁOWY
OPIS PARAMETRÓW OFEROWANEGO PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA

	1. 
	Wykonany francuskiej trwałej stali nierdzewnej wg normy ASTM.
zapobiega urazom termicznym.
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	2. 
	Możliwość sterylizacji do 134ºC
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	3. 
	Laryngoskop z zimnym światłem diody LED
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	4. 
	Typ oświetlenia: światłowód LED
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	5. 
	Zasilanie: 2xR14. Baterie w zestawie.
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	6. 
	W zestawie 5 łyżek. Rozmiar łyżek Macintosh: 1 (90mm), 2 (110mm), 3 (130mm), 4 (150mm), 5(180mm - X Large)
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	7. 
	Zestaw zawiera etui
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*



* - niepotrzebne skreślić
Oświadczam, że oferowany powyżej sprzęt  jest nowy, nie użytkowany, kompletny i będzie gotowy do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji oraz spełnia wszelkie uregulowane prawem założenia norm jakościowych, odpowiednich rozporządzeń i dyrektyw dla tego typu urządzeń.	
………………………………………………………………………

podpis Wykonawcy lub osób upoważnionych przez niego	
       ....................................,dnia .....................................2018 r.







załącznik nr 3.2.6.
KARDIOMONITOR


Nazwa własna produktu ……………………….
Producent:……………………………………...
ILOŚĆ: 1 szt.
	LP.
	
WYMAGANE PARAMETRY

	SZCZEGÓŁOWY
OPIS PARAMETRÓW OFEROWANEGO PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA

	1. 
	Posiada funkcje przesyłania danych do komputera przez złącze USB. 
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	2. Moduły pomiarowe: 

	
	monitor EKG (analiza odcinka ST/AR
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	
	możliwość zamrożenia i analizy krzywej
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	
	kaskada EKG)
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	
	pulsoksymetr (poziom natlenienia - saturacji [SpO2] oraz pulsu PR])
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	
	ciśnieniomierz (NIBP - pomiar ręczny, automatyczny
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	
	dedykowany ekran pomiaru NIBP)
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	
	temperatura
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	3. 
	Kardiomonitor posiada na wyposażeniu wszystkie akcesoria pomiarowe
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	4. 
	Posiada rączkę do mocowania
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	5. 
	Posiada czytelny kolorowy 7" wyświetlacz LCD TFT o wysokiej rozdzielczości
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	6. 
	Posiada menu oraz instrukcję obsługi w języku polskim
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	7. 
	Posiada alarmy wizualne i dźwiękowe z możliwością ustawienia granic włączenia alarmu oraz pamięć mierzonych parametrów
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	8. 
	Kardiomonitor posiada zasilanie akumulatorowe i sieciowe
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*



* - niepotrzebne skreślić
Oświadczam, że oferowany powyżej sprzęt  jest nowy, nie użytkowany, kompletny i będzie gotowy do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji oraz spełnia wszelkie uregulowane prawem założenia norm jakościowych, odpowiednich rozporządzeń i dyrektyw dla tego typu urządzeń.	
………………………………………………………………………

podpis Wykonawcy lub osób upoważnionych przez niego	
       ....................................,dnia .....................................2018 r.










































załącznik nr 3.2.7.

ANALIZATOR SKŁADU CIAŁA


Nazwa własna produktu ……………………….
Producent:……………………………………...
ILOŚĆ: 1 szt.
	LP.
	
WYMAGANE PARAMETRY

	SZCZEGÓŁOWY
OPIS PARAMETRÓW OFEROWANEGO PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA

	1. 
	Analizator komunikuje się z komputerem za pomocą złącza USB, RSB 232-C lub opcjonalnie poprzez Bluetooth
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	2. 
	W pamięci urządzenia zapisuje się nawet do 100 000 pomiarów.
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	3. 
	Maksymalne obciążenie: do 200 kg
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	4. 
	Do badania wykorzystywane są 4 elektrody wbudowane w platformę, jak również 2 elektrody ręczne
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	5. 
	Czas pomiaru: 60 sekund
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	6. 
	Zestaw zawiera oprogramowanie BodyBass
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	7. 
	Urządzenie umożliwia pomiar wagi
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	8. 
	Urządzenie umożliwia pomiar tkanki tłuszczowej 
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	9. 
	Urządzenie umożliwia pomiar wody w organizmie
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	10. 
	Analizator wyposażony jest w drukarkę termiczną, pozwalającą na natychmiastowe wydrukowanie wyników pomiaru w języku polskim. 
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*



* - niepotrzebne skreślić
Oświadczam, że oferowany powyżej sprzęt  jest nowy, nie użytkowany, kompletny i będzie gotowy do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji oraz spełnia wszelkie uregulowane prawem założenia norm jakościowych, odpowiednich rozporządzeń i dyrektyw dla tego typu urządzeń.	
………………………………………………………………………

podpis Wykonawcy lub osób upoważnionych przez niego	
       ....................................,dnia .....................................2018 r.

załącznik nr 3.2.8.

OTOSKOP LARYNGOLOGICZNY


Nazwa własna produktu ……………………….
Producent:……………………………………...
ILOŚĆ: 1 szt.
	LP.
	
WYMAGANE PARAMETRY

	SZCZEGÓŁOWY
OPIS PARAMETRÓW OFEROWANEGO PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA

	1. 
	Oświetlenie standardowe, żarówka w torze wizyjnym, żarówka próżniowa
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	2. 
	Zestaw zawiera jednorazowe wzierniki uszne (20 szt. ) – 10 szt. x śr. 2.5 mm, 10 szt.  x śr. 4.0 mm), 
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	3. 
	Rękojeść bateryjna AA

	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	4. 
	Zasilany bateriami: 2 x typ AA
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	5. 
	W zestawie etui z tkaniny w kolorze czarnym
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*



* - niepotrzebne skreślić
Oświadczam, że oferowany powyżej sprzęt  jest nowy, nie użytkowany, kompletny i będzie gotowy do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji oraz spełnia wszelkie uregulowane prawem założenia norm jakościowych, odpowiednich rozporządzeń i dyrektyw dla tego typu urządzeń.	

………………………………………………………………………

podpis Wykonawcy lub osób upoważnionych przez niego	
       ....................................,dnia .....................................2018 r.















załącznik nr 3.2.9.

PULSOKSYMETR

Nazwa własna produktu ……………………….
Producent:……………………………………...
ILOŚĆ: 1 szt.
	LP
	
WYMAGANE PARAMETRY

	SZCZEGÓŁOWY
OPIS PARAMETRÓW OFEROWANEGO PRZEDMIOTU ZAMOWIENIA

	1.
	Pomiar saturacji tlenem (SpO2) i częstotliwości bicia serca/puls (PRbpm)
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	2. 
	Nieinwazyjny pomiar saturacji tlenem krwi tętniczej, tętna oraz wskaźnik zmienności tętna w palcu
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	3.
	Wyświetlacz czytelny, dwukolorowy, OLED
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	4.
	Graficzny wskaźnik pulsu
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	5.
	Automatyczne wyłączenie po zakończeniu pomiaru
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	6.
	Wskaźnik zmienności tętna (PMI)
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	7.
	Wskaźnik zużycia baterii
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	8.
	Wymiary palca: Szerokość - 10 - 20mm, Grubość - 5 - 15mm
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	9.
	Pomiar: całkowicie bezbolesny, precyzyjny
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	10.
	Miejsce pomiaru: palec
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	11.
	Wymiary: 58 x 37 x 33 mm
	Wymiary: ……………… x ……………….. x …………………..

	12.
	Waga: ok 55 g
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	13.
	Zasilany  bateriami
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	14.
	W zestawie: 1 etui na pasek, 1 smycz, 2 baterie 1,5 V AAA
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*



* - niepotrzebne skreślić

Oświadczam, że oferowany powyżej sprzęt  jest nowy, nie użytkowany, kompletny i będzie gotowy do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji oraz spełnia wszelkie uregulowane prawem założenia norm jakościowych, odpowiednich rozporządzeń i dyrektyw dla tego typu urządzeń.
							

              ………………………………………………………
podpis Wykonawcy lub osób upoważnionych przez niego					
	......................................,dnia ........................... 2018 r.











































załącznik nr 3.2.10.
DETEKTOR POZIOMU DWUTELNKU WĘGLA (CO2) W WYDYCHANYM POWIETRZU 

Nazwa własna produktu ……………………….
Producent:……………………………………...
ILOŚĆ: 1 szt. 
	LP.
	
WYMAGANE PARAMETRY

	SZCZEGÓŁOWY
OPIS PARAMETRÓW OFEROWANEGO PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA

	1. 
	Umożliwia orientacyjny pomiar poziomu CO2 w wydychanym powietrzu.
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	2. 
	Pozwala na potwierdzenie prawidłowej intubacji i właściwej wentylacji pacjenta.
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	3. 
	Posiada zminimalizowane rozmiary i bardzo małą przestrzeń martwą
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	4. 
	Przeznaczony do stosowania u pacjentów o masie ciała >15 kg
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	5. 
	Można go używać w czasie transportu pacjenta lub w każdym innym miejscu, w którym przeprowadza się intubację
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*



* - niepotrzebne skreślić
Oświadczam, że oferowany powyżej sprzęt  jest nowy, nie użytkowany, kompletny i będzie gotowy do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji oraz spełnia wszelkie uregulowane prawem założenia norm jakościowych, odpowiednich rozporządzeń i dyrektyw dla tego typu urządzeń.	

………………………………………………………………………

podpis Wykonawcy lub osób upoważnionych przez niego	
       ....................................,dnia .....................................2018 r.











załącznik nr 3.2.11.

DESKA ORTOPEDYCZNA


Nazwa własna produktu ……………………….
Producent:……………………………………...
ILOŚĆ: 1 szt.
	LP.
	
WYMAGANE PARAMETRY

	SZCZEGÓŁOWY
OPIS PARAMETRÓW OFEROWANEGO PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA

	1. 
	Przeznaczona dla dorosłych 
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	2. 
	Wykonana z tworzywa polietylenowego
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	3. 
	Unosi się na powierzchni wody
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	4. 
	Zestaw zawiera stabilizator głowy i 4 pasy bezpieczeństwa w kolorze czarnym
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	5. 
	Rozmiar: 184x41cm 
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	6. 
	Grubość: 6 cm
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	7. 
	Waga: 7.5 kg
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*



* - niepotrzebne skreślić
Oświadczam, że oferowany powyżej sprzęt  jest nowy, nie użytkowany, kompletny i będzie gotowy do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji oraz spełnia wszelkie uregulowane prawem założenia norm jakościowych, odpowiednich rozporządzeń i dyrektyw dla tego typu urządzeń.	
………………………………………………………………………

podpis Wykonawcy lub osób upoważnionych przez niego	
       ....................................,dnia .....................................2018 r.








załącznik nr 3.2.12.
POMPA DO ŻYWIENIA DOJELITOWEGO


Nazwa własna produktu ……………………….
Producent:……………………………………...
ILOŚĆ: 1 szt. 
	LP.
	
WYMAGANE PARAMETRY

	SZCZEGÓŁOWY
OPIS PARAMETRÓW OFEROWANEGO PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA

	1. 
	Możliwość stosowania zarówno stacjonarnego, przy łóżku pacjenta, jak i przenośnego 
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	2. 
	Posiada mechanizm pompujący obrotowo - perystaltyczny
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	3. 
	Przeznaczona jest wyłącznie do stosowania enteralnego (podaż dożołądkowa, dojelitowa)
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	4. 
	Możliwość zaprogramowanie szybkości przepływu diety: 1–400 ml/h; Dokładność ustawienia szybkości podaży diety: 1 ml/h
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	5. 
	Zakres ustawienia całkowitej dawki: 1–4000 ml; Dokładność ustawienia całkowitej dawki diety: 1 ml
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	6. 
	Zasilanie z sieci lub akumulatora
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	7. 
	Zasilanie sieciowe: 100–240 V; 50–60 Hz; 0,4 A max
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	8. 
	Bateria: wewnętrzna, ładowalna, litowo-jonowa, 3,6 V DC 2000 mAh
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	9. 
	Czas pracy z baterii: 24 h przy szybkości podaży 125 ml/h
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	10. 
	Czytelny wyświetlacz, świecący podczas pracy pompy
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	11. 
	Wizualna i akustyczna sygnalizacja problemów (alarmy)
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	12. 
	Posiada zacisk do umocowania do stojaka w zestawie
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	13. 
	Odporność na zalanie wodą: klasa IPX 5 (możliwość płukania pod bieżącą wodą)
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	14. 
	Masa 392 g
	Masa: ………….

	15. 
	Wymiary 140 x 95 x 35 mm 
	Wymiary: ……… x ………………… x …………………….



* - niepotrzebne skreślić
Oświadczam, że oferowany powyżej sprzęt  jest nowy, nie użytkowany, kompletny i będzie gotowy do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji oraz spełnia wszelkie uregulowane prawem założenia norm jakościowych, odpowiednich rozporządzeń i dyrektyw dla tego typu urządzeń.	

………………………………………………………………………

podpis Wykonawcy lub osób upoważnionych przez niego	
       ....................................,dnia .....................................2018 r.




































załącznik nr 3.2.13.
OŚWIETLACZ NACZYNIOWY 


Nazwa własna produktu ……………………….
Producent:……………………………………...
ILOŚĆ: 1 szt. 
	LP.
	
WYMAGANE PARAMETRY

	SZCZEGÓŁOWY
OPIS PARAMETRÓW OFEROWANEGO PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA

	1. 
	Przenośny, kieszonkowy
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	2. 
	Posiada 32 diody LED w 2 kolorach (24 pomarańczowe, 8 czerwonych) - doskonałe do obrazowania żył powierzchniowych i położonych głębiej
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	3. 
	Duża powierzchnia oświetleniowa
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	4. 
	Wysoki kontrast
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	5. 
	Doskonałe przedstawienie pajączków żylnych 
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	6. 
	Może być stosowany w przypadku jasnych i ciemnych typów skóry
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	7. 
	Wyjątkowo higieniczne zastosowanie dzięki użyciu jednorazowych osłonek
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	8. 
	Również do zastosowania mobilnego dzięki akumulatorkowi do ponownego ładowania
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	9. 
	Średnica pierścienia: 31mm
	Średnica pierścienia: ……………………..

	10. 
	Niska waga własna: 83g (wraz z baterią)
	Waga: ……………………..

	11. 
	Wymiary: 10,2 x 6,5 x 2,4cm
	Wymiary: …………………. x ………………… x …………………..

	12. 
	Akcesoria w zestawie: (ładowarka, 50 jednorazowych osłonek, adapter do różnych rozmiarów nakładek oraz nakładka do pracy przy silnym świetle w pomieszczeniu)
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*



* - niepotrzebne skreślić
Oświadczam, że oferowany powyżej sprzęt  jest nowy, nie użytkowany, kompletny i będzie gotowy do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji oraz spełnia wszelkie uregulowane prawem założenia norm jakościowych, odpowiednich rozporządzeń i dyrektyw dla tego typu urządzeń.	

………………………………………………………………………

podpis Wykonawcy lub osób upoważnionych przez niego	
       ....................................,dnia .....................................2018 r.















































załącznik nr 3.3.1.

KOC IZOTERMICZNY


Nazwa własna produktu ……………………….
Producent:……………………………………...
ILOŚĆ: 1 szt.
	LP.
	
WYMAGANE PARAMETRY

	SZCZEGÓŁOWY
OPIS PARAMETRÓW OFEROWANEGO PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA

	6. 
	Redukuje szok i chroni przed wychłodzeniem
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	7. 
	Zapewnia ciepło i ochronę w trudnych warunkach
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	8. 
	Załączone opakowanie
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	9. 
	Rozmiar rozpakowanego koca 2.35 x 2.4 m (w pełni rozciągnięty)
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*



* - niepotrzebne skreślić
Oświadczam, że oferowany powyżej sprzęt  jest nowy, nie użytkowany, kompletny i będzie gotowy do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji oraz spełnia wszelkie uregulowane prawem założenia norm jakościowych, odpowiednich rozporządzeń i dyrektyw dla tego typu urządzeń.	

………………………………………………………………………

podpis Wykonawcy lub osób upoważnionych przez niego	
       ....................................,dnia .....................................2018 r.

















załącznik nr 3.3.2.

FOLIA IZOTERMICZNA


Nazwa własna produktu ……………………….
Producent:……………………………………...
ILOŚĆ: 10 szt.
	LP.
	
WYMAGANE PARAMETRY

	SZCZEGÓŁOWY
OPIS PARAMETRÓW OFEROWANEGO PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA

	1. 
	Płachta folii z jednej strony srebrna (strona odbijająca ciepło) z drugiej złota (pochłaniającą ciepło)
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	2. 
	Zapewnia komfort termiczny - chroni przed wychłodzeniem lub przegrzaniem osoby poszkodowanej
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	3. 
	Rozmiar: 200cmx160cm
	Rozmiar: ………………. x …………………… x …………………….

	4. 
	Rozmiar rozpakowanego koca 2.35 x 2.4 m (w pełni rozciągnięty)
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*



* - niepotrzebne skreślić
Oświadczam, że oferowany powyżej sprzęt  jest nowy, nie użytkowany, kompletny i będzie gotowy do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji oraz spełnia wszelkie uregulowane prawem założenia norm jakościowych, odpowiednich rozporządzeń i dyrektyw dla tego typu urządzeń.	

………………………………………………………………………

podpis Wykonawcy lub osób upoważnionych przez niego	
       ....................................,dnia .....................................2018 r.


















załącznik nr 3.3.3.

IGŁA DOSZPIKOWA DLA DOROSŁYCH


Nazwa własna produktu ……………………….
Producent:……………………………………...
ILOŚĆ: 1 szt.
	LP.
	
WYMAGANE PARAMETRY

	SZCZEGÓŁOWY
OPIS PARAMETRÓW OFEROWANEGO PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA

	1. 
	Umożliwia łatwy i szybki dostęp do układu krążenia
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	2. 
	Umożliwia mało bolesną penetrację igły do jamy szpikowej
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	3. 
	Pozwala uniknąć bezpośredniego kontaktu z krwią pacjenta
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	4. 
	Pozwala na szybkie podanie płynów i leków, bezpośrednio do układu krążenia
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	5. 
	Pozwala na przetaczanie krwi
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	6. 
	Sprzęt jednorazowego użytku
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	7. 
	Przeznaczona dla dzieci powyżej 12 lat i dorosłych
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*



* - niepotrzebne skreślić
Oświadczam, że oferowany powyżej sprzęt  jest nowy, nie użytkowany, kompletny i będzie gotowy do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji oraz spełnia wszelkie uregulowane prawem założenia norm jakościowych, odpowiednich rozporządzeń i dyrektyw dla tego typu urządzeń.	

………………………………………………………………………

podpis Wykonawcy lub osób upoważnionych przez niego	
       ....................................,dnia .....................................2018 r.







załącznik nr 3.3.4.

NAKŁADKA BRZUSZNA DO  INIEKCJI


Nazwa własna produktu ……………………….
Producent:……………………………………...
ILOŚĆ: 1 szt.
	LP.
	
WYMAGANE PARAMETRY

	SZCZEGÓŁOWY
OPIS PARAMETRÓW OFEROWANEGO PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA

	1. 
	Model posiada realistyczną powłokę skórną, która umożliwia wyczucie zewnętrznych warstw tkankowych.
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	2. 
	Przeznaczona do pojedynczych wstrzyknięć
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	3. 
	Nakładka przeznaczona do nauczania pacjentów, jak prawidłowo włożyć i obrócić zestaw infuzyjny do pomp insulinowych, unikając  5 cm od  okolicy pępka , jak również do samodzielnych zastrzyków wielu typów.
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*



* - niepotrzebne skreślić
Oświadczam, że oferowany powyżej sprzęt  jest nowy, nie użytkowany, kompletny i będzie gotowy do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji oraz spełnia wszelkie uregulowane prawem założenia norm jakościowych, odpowiednich rozporządzeń i dyrektyw dla tego typu urządzeń.	

………………………………………………………………………

podpis Wykonawcy lub osób upoważnionych przez niego	
       ....................................,dnia .....................................2018 r.



















załącznik nr 3.3.5.

NAKŁADKA INIEKCYJNA DLA DIABETYKÓW - UDO


Nazwa własna produktu ……………………….
Producent:……………………………………...
ILOŚĆ: 1 szt.
	LP.
	
WYMAGANE PARAMETRY

	SZCZEGÓŁOWY
OPIS PARAMETRÓW OFEROWANEGO PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA

	1. 
	Nakładka posiada cechy zewnętrzne przypominające ludzką skórę 
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	2. 
	Przeznaczona jest do instruowania i treningu iniekcji
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	3. 
	Posiada regulowany pasek, dzięki któremu nakładkę można zapiać na udzie, brzuchu lub ramieniu osoby ćwiczącej
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	4. 
	Umożliwia nakłucia wszystkimi rodzajami igieł insulinowych
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	5. 
	Na spodzie nakładki znajduje się twarda warstwa plastikowa uniemożliwiająca przekłucie jej na wylot
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	6. 
	Wymiary: 20cm x 10cm x 2 cm
	Wymiary: …………………. x …………………… x …………………………



* - niepotrzebne skreślić
Oświadczam, że oferowany powyżej sprzęt  jest nowy, nie użytkowany, kompletny i będzie gotowy do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji oraz spełnia wszelkie uregulowane prawem założenia norm jakościowych, odpowiednich rozporządzeń i dyrektyw dla tego typu urządzeń.	

………………………………………………………………………

podpis Wykonawcy lub osób upoważnionych przez niego	
       ....................................,dnia .....................................2018 r.











załącznik nr 3.3.6.

KAMIZELKA DO NAUKI ODKRZTUSZANIA


Nazwa własna produktu ……………………….
Producent:……………………………………...
ILOŚĆ: 1 szt.
	LP.
	
WYMAGANE PARAMETRY

	SZCZEGÓŁOWY
OPIS PARAMETRÓW OFEROWANEGO PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA

	1. 
	Kamizelka do szybkiej akcji ratowniczej ACT + umożliwia  prawidłowe wykonywanie manewru brzucha bez użycia manekina
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	2. 
	Trener może być używany w pozycji stojącej, siedzącej, na ziemi,  lub krześle
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	3. 
	W zestawie znajduje się 10 zaślepek i wygodna torba
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	4. 
	Waga 1,9 kg
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*



* - niepotrzebne skreślić
Oświadczam, że oferowany powyżej sprzęt  jest nowy, nie użytkowany, kompletny i będzie gotowy do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji oraz spełnia wszelkie uregulowane prawem założenia norm jakościowych, odpowiednich rozporządzeń i dyrektyw dla tego typu urządzeń.	

………………………………………………………………………

podpis Wykonawcy lub osób upoważnionych przez niego	
       ....................................,dnia .....................................2018 r.

















załącznik nr 3.3.7.

KOŁNIERZ ORTOPEDYCZNY


Nazwa własna produktu ……………………….
Producent:……………………………………...
ILOŚĆ: 1 szt.
	LP.
	
WYMAGANE PARAMETRY

	SZCZEGÓŁOWY
OPIS PARAMETRÓW OFEROWANEGO PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA

	1. 
	Kołnierz wykonany jest z twardego i elastycznego polipropylenu
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	2. 
	Przeznaczony do szybkiego i skutecznego unieruchomienia odcinka szyjnego kręgosłupa u osób dorosłych
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	3. 
	Wyścielony miękką polietylenową pianką 
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	4. 
	Odchylany podbródek w celu uzyskania dostępu do ust pacjenta (np. w razie konieczności zaintubowania lub oczyszczenia jamy ustnej) 
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	5. 
	Duży otwór na wysokości krtani ułatwia sprawdzenie tętna
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	6. 
	Możliwe ustawienia: “bez szyi”, krótka szyja, szyja typowa, szyja długa
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	7. 
	Ilość stopni regulacji: 16
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*



* - niepotrzebne skreślić
Oświadczam, że oferowany powyżej sprzęt  jest nowy, nie użytkowany, kompletny i będzie gotowy do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji oraz spełnia wszelkie uregulowane prawem założenia norm jakościowych, odpowiednich rozporządzeń i dyrektyw dla tego typu urządzeń.	

………………………………………………………………………

podpis Wykonawcy lub osób upoważnionych przez niego	
       ....................................,dnia .....................................2018 r.







załącznik nr 3.3.8.

WZIERNIK GINEKOLOGICZNY – rozmiar S

Nazwa własna produktu ……………………….
Producent:……………………………………...
ILOŚĆ: 50 szt.
	LP.
	
WYMAGANE PARAMETRY

	SZCZEGÓŁOWY
OPIS PARAMETRÓW OFEROWANEGO PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA

	1. 
	Wykonany z tworzywa PP 
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	2. 
	Kolor: przezroczysty
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	3. 
	Produkt jednorazowego użytku
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	4. 
	Łatwe i szybkie otwieranie z folii za pomocą nacięcia na zgrzewie
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	5. 
	Mocno trzymający zamek, niwelujący ryzyko zamknięcia się wziernika podczas badania
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	6. 
	Zaokrąglone krawędzie ułatwiające wprowadzenie wziernika i zmniejszające dyskomfort 
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	7. 
	Charakteryzuje się bardzo dużą wytrzymałością i nie zawiera ftalanów
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*



* - niepotrzebne skreślić
Oświadczam, że oferowany powyżej sprzęt  jest nowy, nie użytkowany, kompletny i będzie gotowy do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji oraz spełnia wszelkie uregulowane prawem założenia norm jakościowych, odpowiednich rozporządzeń i dyrektyw dla tego typu urządzeń.	

………………………………………………………………………

podpis Wykonawcy lub osób upoważnionych przez niego	
       ....................................,dnia .....................................2018 r.









załącznik nr 3.3.9.

WZIERNIK GINEKOLOGICZNY – rozmiar L

Nazwa własna produktu ……………………….
Producent:……………………………………...
ILOŚĆ: 50 szt.
	LP.
	
WYMAGANE PARAMETRY

	SZCZEGÓŁOWY
OPIS PARAMETRÓW OFEROWANEGO PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA

	1. 
	Wykonany z tworzywa PP 
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	2. 
	Kolor: przezroczysty
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	3. 
	Produkt jednorazowego użytku
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	4. 
	Łatwe i szybkie otwieranie z folii za pomocą nacięcia na zgrzewie
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	5. 
	Mocno trzymający zamek, niwelujący ryzyko zamknięcia się wziernika podczas badania
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	6. 
	Zaokrąglone krawędzie ułatwiające wprowadzenie wziernika i zmniejszające dyskomfort 
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	7. 
	Posiada polską ekspertyzę CBT na brak szkodliwych ftalanów oraz wysoką wytrzymałość 
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	8. 
	Rozmiar L – 30 mm (szerokość łyżki), 107 mm x 70 mm
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*



* - niepotrzebne skreślić
Oświadczam, że oferowany powyżej sprzęt  jest nowy, nie użytkowany, kompletny i będzie gotowy do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji oraz spełnia wszelkie uregulowane prawem założenia norm jakościowych, odpowiednich rozporządzeń i dyrektyw dla tego typu urządzeń.	

………………………………………………………………………

podpis Wykonawcy lub osób upoważnionych przez niego	
       ....................................,dnia .....................................2018 r.





załącznik nr 3.3.10.

WZIERNIK Z OSŁONĄ – rozmiar S

Nazwa własna produktu ……………………….
Producent:……………………………………...
ILOŚĆ: 3 szt.
	LP.
	
WYMAGANE PARAMETRY

	SZCZEGÓŁOWY
OPIS PARAMETRÓW OFEROWANEGO PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA

	1. 
	Wykonany z przezroczystego tworzywa
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	2. 
	Kolor: przezroczysty
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	3. 
	Umożliwia maksymalną widoczność szyjki macicy
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	4. 
	Doskonale sprawdza się przy opadających ścianach pochwy
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	5. 
	Posiada zamek na śrubę – wyprofilowany dla łatwiejszego operowania
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	6. 
	Posiada ergonomiczne uchwyty z perforacją zapewniające lepszy chwyt
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	7. 
	Posiada specjalną plastikową osłonę – Retractor 
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*



* - niepotrzebne skreślić
Oświadczam, że oferowany powyżej sprzęt  jest nowy, nie użytkowany, kompletny i będzie gotowy do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji oraz spełnia wszelkie uregulowane prawem założenia norm jakościowych, odpowiednich rozporządzeń i dyrektyw dla tego typu urządzeń.	

………………………………………………………………………

podpis Wykonawcy lub osób upoważnionych przez niego	
       ....................................,dnia .....................................2018 r.










załącznik nr 3.3.11.

WZIERNIK Z OSŁONĄ – rozmiar M

Nazwa własna produktu ……………………….
Producent:……………………………………...
ILOŚĆ: 3 szt.
	LP.
	
WYMAGANE PARAMETRY

	SZCZEGÓŁOWY
OPIS PARAMETRÓW OFEROWANEGO PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA

	1. 
	Wykonany z przezroczystego tworzywa
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	2. 
	Kolor: przezroczysty
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	3. 
	Umożliwia maksymalną widoczność szyjki macicy
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	4. 
	Doskonale sprawdza się przy opadających ścianach pochwy
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	5. 
	Posiada zamek na śrubę – wyprofilowany dla łatwiejszego operowania
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	6. 
	Posiada ergonomiczne uchwyty z perforacją zapewniające lepszy chwyt
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	7. 
	Posiada specjalną plastikową osłonę – Retractor 
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	8. 
	Produkt jednorazowego użytku
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*



* - niepotrzebne skreślić
Oświadczam, że oferowany powyżej sprzęt  jest nowy, nie użytkowany, kompletny i będzie gotowy do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji oraz spełnia wszelkie uregulowane prawem założenia norm jakościowych, odpowiednich rozporządzeń i dyrektyw dla tego typu urządzeń.	

………………………………………………………………………

podpis Wykonawcy lub osób upoważnionych przez niego	
       ....................................,dnia .....................................2018 r.






załącznik nr 3.3.12.

WZIERNIK Z OSŁONĄ – rozmiar L

Nazwa własna produktu ……………………….
Producent:……………………………………...
ILOŚĆ: 3 szt.
	LP.
	
WYMAGANE PARAMETRY

	SZCZEGÓŁOWY
OPIS PARAMETRÓW OFEROWANEGO PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA

	1. 
	Wykonany z przezroczystego tworzywa
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	2. 
	Kolor: przezroczysty
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	3. 
	Umożliwia maksymalną widoczność szyjki macicy
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	4. 
	Doskonale sprawdza się przy opadających ścianach pochwy
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	5. 
	Posiada zamek na śrubę – wyprofilowany dla łatwiejszego operowania
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	6. 
	Posiada ergonomiczne uchwyty z perforacją zapewniające lepszy chwyt
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	7. 
	Posiada specjalną plastikową osłonę – Retractor 
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	8. 
	Produkt jednorazowego użytku
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*



* - niepotrzebne skreślić
Oświadczam, że oferowany powyżej sprzęt  jest nowy, nie użytkowany, kompletny i będzie gotowy do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji oraz spełnia wszelkie uregulowane prawem założenia norm jakościowych, odpowiednich rozporządzeń i dyrektyw dla tego typu urządzeń.	

………………………………………………………………………

podpis Wykonawcy lub osób upoważnionych przez niego	
       ....................................,dnia .....................................2018 r.






załącznik nr 3.3.13.

WZIERNIK GINEKOLOGICZNY – rozmiar XS

Nazwa własna produktu ……………………….
Producent:……………………………………...
ILOŚĆ: 3 szt.
	LP.
	
WYMAGANE PARAMETRY

	SZCZEGÓŁOWY
OPIS PARAMETRÓW OFEROWANEGO PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA

	1. 
	Wykonany z przezroczystego tworzywa
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	2. 
	Umożliwia doskonałą widoczność i szerokie pole manewru dzięki łyżkom rozszerzającym się na boki
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	3. 
	Pozwala na precyzyjną kontrolę szerokości rozwarcia pochwy dzięki zastosowaniu zamka śrubowego
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	4. 
	Umożliwia szeroką ekspozycję szyjki macicy za sprawą długich łyżek (do 116mm) pozwalających na głębokie umiejscowienie wziernika w pochwie
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	5. 
	Daje możliwość użyciu wielu narządzi jednocześnie
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	6. 
	Produkt sterylny jednorazowego użytku
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	7. 
	Szerokość łyżki: 15 mm 
	Szerokość łyżki: ……………….



* - niepotrzebne skreślić
Oświadczam, że oferowany powyżej sprzęt  jest nowy, nie użytkowany, kompletny i będzie gotowy do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji oraz spełnia wszelkie uregulowane prawem założenia norm jakościowych, odpowiednich rozporządzeń i dyrektyw dla tego typu urządzeń.	

………………………………………………………………………

podpis Wykonawcy lub osób upoważnionych przez niego	
       ....................................,dnia .....................................2018 r.










załącznik nr 3.3.14.

WZIERNIK GINEKOLOGICZNY – rozmiar M

Nazwa własna produktu ……………………….
Producent:……………………………………...
ILOŚĆ: 3 szt.
	LP.
	
WYMAGANE PARAMETRY

	SZCZEGÓŁOWY
OPIS PARAMETRÓW OFEROWANEGO PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA

	1. 
	Wykonany z przezroczystego tworzywa
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	2. 
	Umożliwia doskonałą widoczność i szerokie pole manewru dzięki łyżkom rozszerzającym się na boki
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	3. 
	Pozwala na precyzyjną kontrolę szerokości rozwarcia pochwy dzięki zastosowaniu zamka śrubowego
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	4. 
	Umożliwia szeroką ekspozycję szyjki macicy za sprawą długich łyżek (do 116mm) pozwalających na głębokie umiejscowienie wziernika w pochwie
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	5. 
	Daje możliwość użyciu wielu narządzi jednocześnie
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	6. 
	Produkt sterylny jednorazowego użytku
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	7. 
	Szerokość łyżki: 33 mm 
	Szerokość łyżki: ……………….



* - niepotrzebne skreślić
Oświadczam, że oferowany powyżej sprzęt  jest nowy, nie użytkowany, kompletny i będzie gotowy do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji oraz spełnia wszelkie uregulowane prawem założenia norm jakościowych, odpowiednich rozporządzeń i dyrektyw dla tego typu urządzeń.	

………………………………………………………………………

podpis Wykonawcy lub osób upoważnionych przez niego	
       ....................................,dnia .....................................2018 r.









załącznik nr 3.3.15.

WZIERNIK GINEKOLOGICZNY DWUŁYŻKOWY 

Nazwa własna produktu ……………………….
Producent:……………………………………...
ILOŚĆ: 5 szt.
	LP.
	
WYMAGANE PARAMETRY

	SZCZEGÓŁOWY
OPIS PARAMETRÓW OFEROWANEGO PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA

	1. 
	Wykonany z przezroczystego tworzywa
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	2. 
	Posiada bardzo wygodny, centralny uchwyt
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	3. 
	Zapewnia doskonałą widoczność ścian pochwy.
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	4. 
	Posiada (2 różne rodzaje łyżek w jednym)
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	5. 
	Szerokość łyżek: 26 mm, 30 mm
	Szerokość łyżek: ………………………..; ……………………………………..

	6. 
	Produkt sterylny jednorazowego użytku
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*



* - niepotrzebne skreślić
Oświadczam, że oferowany powyżej sprzęt  jest nowy, nie użytkowany, kompletny i będzie gotowy do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji oraz spełnia wszelkie uregulowane prawem założenia norm jakościowych, odpowiednich rozporządzeń i dyrektyw dla tego typu urządzeń.	

………………………………………………………………………

podpis Wykonawcy lub osób upoważnionych przez niego	
       ....................................,dnia .....................................2018 r.












załącznik nr 3.3.16.

SZKLANE BAŃKI BEZOGNIOWE 

Nazwa własna produktu ……………………….
Producent:……………………………………...
ILOŚĆ: 2 opakowania
	LP.
	
WYMAGANE PARAMETRY

	SZCZEGÓŁOWY
OPIS PARAMETRÓW OFEROWANEGO PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA

	1. 
	Wykonane ze szkła
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	2. 
	Z ergonomiczną pompką
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	3. 
	Bezogniowe 
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	4. 
	Średnica 1 bański: 40 mm
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	5. 
	W opakowaniu 12 sztuk
	Szerokość łyżek: ………………………..; ……………………………………..



* - niepotrzebne skreślić
Oświadczam, że oferowany powyżej sprzęt  jest nowy, nie użytkowany, kompletny i będzie gotowy do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji oraz spełnia wszelkie uregulowane prawem założenia norm jakościowych, odpowiednich rozporządzeń i dyrektyw dla tego typu urządzeń.	

………………………………………………………………………

podpis Wykonawcy lub osób upoważnionych przez niego	
       ....................................,dnia .....................................2018 r.














załącznik nr 3.3.17.
MŁOTEK NEUROLOGICZNY PEDIATRYCZNY

Nazwa własna produktu ……………………….
Producent:……………………………………...
ILOŚĆ: 1 szt. 
	LP.
	
WYMAGANE PARAMETRY

	SZCZEGÓŁOWY
OPIS PARAMETRÓW OFEROWANEGO PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA

	1. 
	Wykonany z aluminium  
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	2. 
	Wykonany w technologii EASY-TO-CLEAN 
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	3. 
	Posiada igłę do badania odruchów w dolnej części narzędzia
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	4. 
	Waga: 90 g
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	5. 
	Wysokość: 18 cm
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*



* - niepotrzebne skreślić
Oświadczam, że oferowany powyżej sprzęt  jest nowy, nie użytkowany, kompletny i będzie gotowy do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji oraz spełnia wszelkie uregulowane prawem założenia norm jakościowych, odpowiednich rozporządzeń i dyrektyw dla tego typu urządzeń.	

………………………………………………………………………

podpis Wykonawcy lub osób upoważnionych przez niego	
       ....................................,dnia .....................................2018 r.













załącznik nr 3.3.18.
TACA DO PODAWNIA LEKÓW 

Nazwa własna produktu ……………………….
Producent:……………………………………...
ILOŚĆ: 1 szt. 
	LP.
	
WYMAGANE PARAMETRY

	SZCZEGÓŁOWY
OPIS PARAMETRÓW OFEROWANEGO PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA

	1. 
	Taca na 32 kieliszki do podawania leków
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	2. 
	Zawiera wsuwki na szczegółowy opis
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	3. 
	Wymiary: 400 x 320 x 60 mm.
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*



* - niepotrzebne skreślić
Oświadczam, że oferowany powyżej sprzęt  jest nowy, nie użytkowany, kompletny i będzie gotowy do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji oraz spełnia wszelkie uregulowane prawem założenia norm jakościowych, odpowiednich rozporządzeń i dyrektyw dla tego typu urządzeń.	

………………………………………………………………………

podpis Wykonawcy lub osób upoważnionych przez niego	
       ....................................,dnia .....................................2018 r.













załącznik nr 3.3.19.
ZESTAW DO PŁUKANIA OKA 

Nazwa własna produktu ……………………….
Producent:……………………………………...
ILOŚĆ: 1 szt. 
	LP.
	
WYMAGANE PARAMETRY

	SZCZEGÓŁOWY
OPIS PARAMETRÓW OFEROWANEGO PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA

	Skład Apteczki 

	1. 
	Płyn do płukania oka 250ml – 4 szt. 
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	2. 
	Kompres na oko 5,6x7,2cm – 2 szt. 
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	3. 
	Osłona na oko – 1 szt.
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	4. 
	Kompres 10x10cm – 1 szt. 
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	5. 
	Przylepiec 6x10cm – 4 szt. 
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	6. 
	Rękawice winylowe – 4 szt. 

	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	7. 
	Instrukcja udzielania I pomocy
wraz z wykazem telefonów alarmowych – 1 szt. 
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	8. 
	Stelaż mocujący do ściany – 1 szt. 
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	9. 
	Rozmiar opakowania: 255 x 165 x 85 mm
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*



* - niepotrzebne skreślić
Oświadczam, że oferowany powyżej sprzęt  jest nowy, nie użytkowany, kompletny i będzie gotowy do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji oraz spełnia wszelkie uregulowane prawem założenia norm jakościowych, odpowiednich rozporządzeń i dyrektyw dla tego typu urządzeń.	

………………………………………………………………………

podpis Wykonawcy lub osób upoważnionych przez niego	
       ....................................,dnia .....................................2018 r.

załącznik nr 3.3.20.
KOŁNIERZ ORTOPEDYCZNY PEDIATRYCZNY

Nazwa własna produktu ……………………….
Producent:……………………………………...
ILOŚĆ: 1 szt. 
	LP.
	
WYMAGANE PARAMETRY

	SZCZEGÓŁOWY
OPIS PARAMETRÓW OFEROWANEGO PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA

	1. 
	Wykonany jest z elastycznego tworzywa sztucznego
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	2. 
	Przeznaczony do usztywnienia odcinka szyjnego kręgosłupa u pacjentów pediatrycznych oraz niskich dorosłych
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	3. 
	Umożliwia uzyskanie 3 ustawień rozmiaru, pozwalając na skuteczne unieruchomienie odcinka szyjnego kręgosłupa u dzieci oraz niemowląt
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	4. 
	Podbródek formuje się automatycznie podczas zakładania kołnierza
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	5. 
	System regulacji umożliwia ustawienie rozmiaru, a odpowiednie zatrzaski blokują regulację
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	6. 
	Zastosowane materiały niewidoczne są w promieniach X, zapewniają kompatybilność CT i MRI
	



* - niepotrzebne skreślić
Oświadczam, że oferowany powyżej sprzęt  jest nowy, nie użytkowany, kompletny i będzie gotowy do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji oraz spełnia wszelkie uregulowane prawem założenia norm jakościowych, odpowiednich rozporządzeń i dyrektyw dla tego typu urządzeń.	

………………………………………………………………………

podpis Wykonawcy lub osób upoważnionych przez niego	
       ....................................,dnia .....................................2018 r.











załącznik nr 3.3.21.
CHUSTA TRÓJKĄTNA WŁÓKNINOWA 

Nazwa własna produktu ……………………….
Producent:……………………………………...
ILOŚĆ: 10 szt. 
	LP.
	
WYMAGANE PARAMETRY

	SZCZEGÓŁOWY
OPIS PARAMETRÓW OFEROWANEGO PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA

	1. 
	Materiał: włóknina
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	2. 
	Przeznaczona do tymczasowego unieruchomienia kończyny górnej w przypadku zwichnięcia bądź złamania. 
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	3. 
	Możliwość użycia jako środek pomocniczy przy opatrywaniu ran
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	4. 
	Wymiar chusty 96x96x136 cm
	Wymiary: …………. x ………………… x ……………….



* - niepotrzebne skreślić
Oświadczam, że oferowany powyżej sprzęt  jest nowy, nie użytkowany, kompletny i będzie gotowy do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji oraz spełnia wszelkie uregulowane prawem założenia norm jakościowych, odpowiednich rozporządzeń i dyrektyw dla tego typu urządzeń.	

………………………………………………………………………

podpis Wykonawcy lub osób upoważnionych przez niego	
       ....................................,dnia .....................................2018 r.

















załącznik nr 3.3.22.
CHUSTA TRÓJKĄTNA WŁÓKNINOWA 

Nazwa własna produktu ……………………….
Producent:……………………………………...
ILOŚĆ: 10 szt. 
	LP.
	
WYMAGANE PARAMETRY

	SZCZEGÓŁOWY
OPIS PARAMETRÓW OFEROWANEGO PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA

	1. 
	Materiał: włóknina
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	2. 
	Przeznaczona do tymczasowego unieruchomienia kończyny górnej w przypadku zwichnięcia bądź złamania. 
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	3. 
	Możliwość użycia jako środek pomocniczy przy opatrywaniu ran
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	4. 
	Wymiar chusty 100x100x141 cm
	Wymiary: …………. x ………………… x ……………….



* - niepotrzebne skreślić
Oświadczam, że oferowany powyżej sprzęt  jest nowy, nie użytkowany, kompletny i będzie gotowy do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji oraz spełnia wszelkie uregulowane prawem założenia norm jakościowych, odpowiednich rozporządzeń i dyrektyw dla tego typu urządzeń.	

………………………………………………………………………

podpis Wykonawcy lub osób upoważnionych przez niego	
       ....................................,dnia .....................................2018 r.













załącznik nr 3.3.23.
CHUSTA TRÓJKĄTNA BAWEŁNIANA

Nazwa własna produktu ……………………….
Producent:……………………………………...
ILOŚĆ: 10 szt. 
	LP.
	
WYMAGANE PARAMETRY

	SZCZEGÓŁOWY
OPIS PARAMETRÓW OFEROWANEGO PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA

	1. 
	Materiał: bawełna
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	2. 
	Przeznaczona do tymczasowego unieruchomienia kończyny górnej w przypadku zwichnięcia bądź złamania. 
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	3. 
	Możliwość użycia jako środek pomocniczy przy opatrywaniu ran
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	4. 
	Wymiar chusty 90x127 cm
	Wymiary: …………. x ………………… 

	5. 
	W zestawie: 2 agrafki 
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*



* - niepotrzebne skreślić
Oświadczam, że oferowany powyżej sprzęt  jest nowy, nie użytkowany, kompletny i będzie gotowy do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji oraz spełnia wszelkie uregulowane prawem założenia norm jakościowych, odpowiednich rozporządzeń i dyrektyw dla tego typu urządzeń.	

………………………………………………………………………

podpis Wykonawcy lub osób upoważnionych przez niego	
       ....................................,dnia .....................................2018 r.














załącznik nr 3.3.24.
MASKA KRTANIOWA PVC - ROZMIAR 2

Nazwa własna produktu ……………………….
Producent:……………………………………...
ILOŚĆ: 1 szt. 
	LP.
	
WYMAGANE PARAMETRY

	SZCZEGÓŁOWY
OPIS PARAMETRÓW OFEROWANEGO PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA

	1. 
	Przeznaczona do utrzymywania drożności dróg oddechowych podczas ratunkowych procedur resuscytacyjnych jak również w anestezjologii
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	2. 
	Maska jest bezpieczną i efektywną alternatywą dla intubacji
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	3. 
	Zakładanie maski nie wymaga odchylania głowy pacjenta do tyłu, dlatego można ją stosować u poszkodowanych z uszkodzonym kręgosłupem szyjnym
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	4. 
	Możliwość wykorzystywania zarówno w procedurach planowanych jak i w wypadkach nagłych
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	5. 
	Posiada wyprofilowany mankiet maski, który doskonale dopasowuje się do budowy anatomicznej pacjenta
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	6. 
	Delikatny materiał, z którego wykonany jest mankiet, zapobiega uszkodzeniom tkanki miękkiej oraz nie powoduje podrażnień
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	7. 
	Przeźroczysta rurka daje możliwość obserwowania jej wnętrza
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	8. 
	Balonik kontrolny pozwala na precyzyjną regulację ciśnienia w mankiecie
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	9. 
	Na całej długości rurki znajduje się znacznik RTG pozwalający widzieć maskę podczas prześwietlania pacjenta promieniami RTG
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	10. 
	Produkt sterylny  

	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	11. 
	Produkt zgodny ze standardem MRI

	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	12. 
	Produkt nie zawiera lateksu
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	13. 
	Produkt nie zawiera ftalanów (DEHP)
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	14. 
	Posiada wyraźne oznaczenie rozmiaru maski i wagi pacjenta
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	15. 
	Przeznaczona dla pacjentów o wadze 10-20 kg
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*



* - niepotrzebne skreślić
Oświadczam, że oferowany powyżej sprzęt  jest nowy, nie użytkowany, kompletny i będzie gotowy do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji oraz spełnia wszelkie uregulowane prawem założenia norm jakościowych, odpowiednich rozporządzeń i dyrektyw dla tego typu urządzeń.	

………………………………………………………………………

podpis Wykonawcy lub osób upoważnionych przez niego	
       ....................................,dnia .....................................2018 r.



































załącznik nr 3.3.25.
MASKA KRTANIOWA PVC - ROZMIAR 3

Nazwa własna produktu ……………………….
Producent:……………………………………...
ILOŚĆ: 1 szt. 
	LP.
	
WYMAGANE PARAMETRY

	SZCZEGÓŁOWY
OPIS PARAMETRÓW OFEROWANEGO PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA

	1. 
	Przeznaczona do utrzymywania drożności dróg oddechowych podczas ratunkowych procedur resuscytacyjnych jak również w anestezjologii
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	2. 
	Maska jest bezpieczną i efektywną alternatywą dla intubacji
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	3. 
	Zakładanie maski nie wymaga odchylania głowy pacjenta do tyłu, dlatego można ją stosować u poszkodowanych z uszkodzonym kręgosłupem szyjnym
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	4. 
	Możliwość wykorzystywania zarówno w procedurach planowanych jak i w wypadkach nagłych
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	5. 
	Posiada wyprofilowany mankiet maski, który doskonale dopasowuje się do budowy anatomicznej pacjenta
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	6. 
	Delikatny materiał, z którego wykonany jest mankiet, zapobiega uszkodzeniom tkanki miękkiej oraz nie powoduje podrażnień
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	7. 
	Przeźroczysta rurka daje możliwość obserwowania jej wnętrza
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	8. 
	Balonik kontrolny pozwala na precyzyjną regulację ciśnienia w mankiecie
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	9. 
	Na całej długości rurki znajduje się znacznik RTG pozwalający widzieć maskę podczas prześwietlania pacjenta promieniami RTG
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	10. 
	Produkt sterylny  

	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	11. 
	Produkt zgodny ze standardem MRI

	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	12. 
	Produkt nie zawiera lateksu
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	13. 
	Produkt nie zawiera ftalanów (DEHP)
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	14. 
	Posiada wyraźne oznaczenie rozmiaru maski i wagi pacjenta
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	15. 
	Przeznaczona dla pacjentów o wadze 30-50 kg
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*



* - niepotrzebne skreślić
Oświadczam, że oferowany powyżej sprzęt  jest nowy, nie użytkowany, kompletny i będzie gotowy do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji oraz spełnia wszelkie uregulowane prawem założenia norm jakościowych, odpowiednich rozporządzeń i dyrektyw dla tego typu urządzeń.	

………………………………………………………………………

podpis Wykonawcy lub osób upoważnionych przez niego	
       ....................................,dnia .....................................2018 r.



































załącznik nr 3.3.26.
MASKA KRTANIOWA PVC - ROZMIAR 4

Nazwa własna produktu ……………………….
Producent:……………………………………...
ILOŚĆ: 1 szt. 
	LP.
	
WYMAGANE PARAMETRY

	SZCZEGÓŁOWY
OPIS PARAMETRÓW OFEROWANEGO PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA

	1. 
	Przeznaczona do utrzymywania drożności dróg oddechowych podczas ratunkowych procedur resuscytacyjnych jak również w anestezjologii
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	2. 
	Maska jest bezpieczną i efektywną alternatywą dla intubacji
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	3. 
	Zakładanie maski nie wymaga odchylania głowy pacjenta do tyłu, dlatego można ją stosować u poszkodowanych z uszkodzonym kręgosłupem szyjnym
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	4. 
	Możliwość wykorzystywania zarówno w procedurach planowanych jak i w wypadkach nagłych
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	5. 
	Posiada wyprofilowany mankiet maski, który doskonale dopasowuje się do budowy anatomicznej pacjenta
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	6. 
	Delikatny materiał, z którego wykonany jest mankiet, zapobiega uszkodzeniom tkanki miękkiej oraz nie powoduje podrażnień
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	7. 
	Przeźroczysta rurka daje możliwość obserwowania jej wnętrza
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	8. 
	Balonik kontrolny pozwala na precyzyjną regulację ciśnienia w mankiecie
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	9. 
	Na całej długości rurki znajduje się znacznik RTG pozwalający widzieć maskę podczas prześwietlania pacjenta promieniami RTG
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	10. 
	Produkt sterylny  

	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	11. 
	Produkt zgodny ze standardem MRI

	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	12. 
	Produkt nie zawiera lateksu
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	13. 
	Produkt nie zawiera ftalanów (DEHP)
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	14. 
	Posiada wyraźne oznaczenie rozmiaru maski i wagi pacjenta
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	15. 
	Przeznaczona dla pacjentów o wadze 50-70 kg
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*



* - niepotrzebne skreślić
Oświadczam, że oferowany powyżej sprzęt  jest nowy, nie użytkowany, kompletny i będzie gotowy do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji oraz spełnia wszelkie uregulowane prawem założenia norm jakościowych, odpowiednich rozporządzeń i dyrektyw dla tego typu urządzeń.	

………………………………………………………………………

podpis Wykonawcy lub osób upoważnionych przez niego	
       ....................................,dnia .....................................2018 r.




































załącznik nr 3.3.27.
MASKA KRTANIOWA PVC - ROZMIAR 5

Nazwa własna produktu ……………………….
Producent:……………………………………...
ILOŚĆ: 1 szt. 
	LP.
	
WYMAGANE PARAMETRY

	SZCZEGÓŁOWY
OPIS PARAMETRÓW OFEROWANEGO PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA

	1. 
	Przeznaczona do utrzymywania drożności dróg oddechowych podczas ratunkowych procedur resuscytacyjnych jak również w anestezjologii
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	2. 
	Maska jest bezpieczną i efektywną alternatywą dla intubacji
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	3. 
	Zakładanie maski nie wymaga odchylania głowy pacjenta do tyłu, dlatego można ją stosować u poszkodowanych z uszkodzonym kręgosłupem szyjnym
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	4. 
	Możliwość wykorzystywania zarówno w procedurach planowanych jak i w wypadkach nagłych
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	5. 
	Posiada wyprofilowany mankiet maski, który doskonale dopasowuje się do budowy anatomicznej pacjenta
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	6. 
	Delikatny materiał, z którego wykonany jest mankiet, zapobiega uszkodzeniom tkanki miękkiej oraz nie powoduje podrażnień
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	7. 
	Przeźroczysta rurka daje możliwość obserwowania jej wnętrza
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	8. 
	Balonik kontrolny pozwala na precyzyjną regulację ciśnienia w mankiecie
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	9. 
	Na całej długości rurki znajduje się znacznik RTG pozwalający widzieć maskę podczas prześwietlania pacjenta promieniami RTG
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	10. 
	Produkt sterylny  

	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	11. 
	Produkt zgodny ze standardem MRI

	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	12. 
	Produkt nie zawiera lateksu
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	13. 
	Produkt nie zawiera ftalanów (DEHP)
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	14. 
	Posiada wyraźne oznaczenie rozmiaru maski i wagi pacjenta
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	15. 
	Przeznaczona dla pacjentów o wadze >70 kg
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*



* - niepotrzebne skreślić
Oświadczam, że oferowany powyżej sprzęt  jest nowy, nie użytkowany, kompletny i będzie gotowy do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji oraz spełnia wszelkie uregulowane prawem założenia norm jakościowych, odpowiednich rozporządzeń i dyrektyw dla tego typu urządzeń.	

………………………………………………………………………

podpis Wykonawcy lub osób upoważnionych przez niego	
       ....................................,dnia .....................................2018 r.



































załącznik nr 3.3.28.
RURKA USTNO-GARDŁOWA

Nazwa własna produktu ……………………….
Producent:……………………………………...
ILOŚĆ: 8 szt. 
	LP.
	
WYMAGANE PARAMETRY

	SZCZEGÓŁOWY
OPIS PARAMETRÓW OFEROWANEGO PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA

	1. 
	Przeznaczona do udrażniania dróg oddechowych
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	2. 
	Wykonana jest z wysokiej jakości polietylenu
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	3. 
	Charakterystyczne anatomiczne wygięcie rurki pozwala na udrożnienie górnych dróg oddechowych i swobodny przepływ gazów anestetycznych, powietrza
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	4. 
	Zapobiega przygryzieniu języka
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	5. 
	Posiada zaokrąglone, gładkie brzegi
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	6. 
	Rozmiary kodowane kolorami
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	7. 
	Pojedynczo pakowana, sterylna
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*



* - niepotrzebne skreślić
Oświadczam, że oferowany powyżej sprzęt  jest nowy, nie użytkowany, kompletny i będzie gotowy do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji oraz spełnia wszelkie uregulowane prawem założenia norm jakościowych, odpowiednich rozporządzeń i dyrektyw dla tego typu urządzeń.	

………………………………………………………………………

podpis Wykonawcy lub osób upoważnionych przez niego	
       ....................................,dnia .....................................2018 r.









załącznik nr 3.3.29.
MASECZKA DO NAUKI RESUSCYTACJI NA FANTOMIE



Nazwa własna produktu ……………………….
Producent:……………………………………...
ILOŚĆ: 4 op. 
	LP.
	
WYMAGANE PARAMETRY

	SZCZEGÓŁOWY
OPIS PARAMETRÓW OFEROWANEGO PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA

	1. 
	Przeznaczona do nauki sztucznego oddychania na fantomie
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	2. 
	Rolka zawiera 36 sztuk maseczek foliowych z nadrukiem twarzy oraz obrazkową instrukcją użycia
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	3. 
	Perforacja ułatwia odrywanie pojedynczych maseczek
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	4. 
	Opakowanie typu dyspenser ułatwia wyjmowanie kolejnych sztuk i zapobiega przypadkowemu rozwinięciu się całej rolki
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	5. 
	Maseczka posiada filtr antybakteryjny 
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	6. 
	Zastosowany filtr chroni udzielającego pierwszej pomocy przed bezpośrednim kontaktem z poszkodowanym/ fantomem
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	7. 
	Maska wykonana jest z ceratki
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*



* - niepotrzebne skreślić
Oświadczam, że oferowany powyżej sprzęt  jest nowy, nie użytkowany, kompletny i będzie gotowy do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji oraz spełnia wszelkie uregulowane prawem założenia norm jakościowych, odpowiednich rozporządzeń i dyrektyw dla tego typu urządzeń.	

………………………………………………………………………

podpis Wykonawcy lub osób upoważnionych przez niego	
       ....................................,dnia .....................................2018 r.







załącznik nr 3.3.30.
MASECZKA DO NAUKI RESUSCYTACJI NA FANTOMIE



Nazwa własna produktu ……………………….
Producent:……………………………………...
ILOŚĆ: 4 op. 
	LP.
	
WYMAGANE PARAMETRY

	SZCZEGÓŁOWY
OPIS PARAMETRÓW OFEROWANEGO PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA

	1. 
	Przeznaczona do nauki sztucznego oddychania na fantomie
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	2. 
	Rolka zawiera 36 sztuk maseczek foliowych z nadrukiem twarzy oraz obrazkową instrukcją użycia
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	3. 
	Perforacja ułatwia odrywanie pojedynczych maseczek
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	4. 
	Opakowanie typu dyspenser ułatwia wyjmowanie kolejnych sztuk i zapobiega przypadkowemu rozwinięciu się całej rolki
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	5. 
	Maseczka posiada filtr antybakteryjny 
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	6. 
	Zastosowany filtr chroni udzielającego pierwszej pomocy przed bezpośrednim kontaktem z poszkodowanym/ fantomem
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	7. 
	Maska wykonana jest z ceratki
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*



* - niepotrzebne skreślić
Oświadczam, że oferowany powyżej sprzęt  jest nowy, nie użytkowany, kompletny i będzie gotowy do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji oraz spełnia wszelkie uregulowane prawem założenia norm jakościowych, odpowiednich rozporządzeń i dyrektyw dla tego typu urządzeń.	

………………………………………………………………………

podpis Wykonawcy lub osób upoważnionych przez niego	
       ....................................,dnia .....................................2018 r.







załącznik nr 3.3.31.
PAS ZABEZPIECZAJĄCY TYPU „PAJĄK”



Nazwa własna produktu ……………………….
Producent:……………………………………...
ILOŚĆ: 1 szt. 
	LP.
	
WYMAGANE PARAMETRY

	SZCZEGÓŁOWY
OPIS PARAMETRÓW OFEROWANEGO PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA

	1. 
	Możliwość zamocowania do deski ortopedycznej lub noszy
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	2. 
	Posiada 5 regulowanych pasów mocujących tułów i kończyny
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	3. 
	Posiada  regulowany pas centralny
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	4. 
	Posiada plecione nylonowe pasy z rzepem
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	5. 
	Posiada regulowane długości dla dzieci i dorosłych
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	6. 
	Łatwe składanie w celu przechowywania
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*



* - niepotrzebne skreślić
Oświadczam, że oferowany powyżej sprzęt  jest nowy, nie użytkowany, kompletny i będzie gotowy do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji oraz spełnia wszelkie uregulowane prawem założenia norm jakościowych, odpowiednich rozporządzeń i dyrektyw dla tego typu urządzeń.	

………………………………………………………………………

podpis Wykonawcy lub osób upoważnionych przez niego	
       ....................................,dnia .....................................2018 r.










załącznik nr 3.3.32.
PAS STABILIZUJĄCY MIEDNICĘ



Nazwa własna produktu ……………………….
Producent:……………………………………...
ILOŚĆ: 1 szt. 
	LP.
	
WYMAGANE PARAMETRY

	SZCZEGÓŁOWY
OPIS PARAMETRÓW OFEROWANEGO PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA

	1. 
	Pas służy do stabilizacji złamań kości miednicy
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	2. 
	Posiada standardowy rozmiar pasujący dla większości pacjentów
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	3. 
	Jest bardzo łatwy w użyciu
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	4. 
	Zapięcie typu "click" informuje o uzyskaniu prawidłowej siły kompresji
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	5. 
	Możliwość wykonywania poszkodowanemu badania RTG bez konieczności zdejmowania pasa
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	6. 
	Pas wykonany jest z nierozciągliwego materiału
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	7. 
	Nie zawiera lateksu
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*



* - niepotrzebne skreślić
Oświadczam, że oferowany powyżej sprzęt  jest nowy, nie użytkowany, kompletny i będzie gotowy do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji oraz spełnia wszelkie uregulowane prawem założenia norm jakościowych, odpowiednich rozporządzeń i dyrektyw dla tego typu urządzeń.	

………………………………………………………………………

podpis Wykonawcy lub osób upoważnionych przez niego	
       ....................................,dnia .....................................2018 r.








 załącznik nr 3.3.353
ZESTAW SZYN KRAMERA 



Nazwa własna produktu ……………………….
Producent:……………………………………...
ILOŚĆ: 1 szt. 
	LP.
	
WYMAGANE PARAMETRY

	SZCZEGÓŁOWY
OPIS PARAMETRÓW OFEROWANEGO PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA

	1. 
	Przeznaczone do szybkiego unieruchamiania złamań kończyn 
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	2. 
	Wykonane z drutu ocynkowanego
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	3. 
	Nie ulegają korozji
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	4. 
	Powleczenie szyn wykonane z miękkiego materiału, nieprzepuszczalnego dla płynów, wydzielin i wydalin, z możliwością dezynfekcji

	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	5. 
	Zestaw zawiera 14 szyn w rozmiarach: 
1500 x 120 mm - 2 szt.
1200 x 120 mm - 1 szt.
1000 x 100 mm - 1 szt.
900 x 120 mm - 2 szt.
800 x 100 mm - 1 szt.
800 x 120 mm - 1 szt.
700 x 70 mm - 2 szt.
600 x 70 mm - 2 szt.
250 x 50 mm - 2 szt.
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	6. 
	Zestaw zawiera pokrowiec do przenoszenia szyn.
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*



* - niepotrzebne skreślić
Oświadczam, że oferowany powyżej sprzęt  jest nowy, nie użytkowany, kompletny i będzie gotowy do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji oraz spełnia wszelkie uregulowane prawem założenia norm jakościowych, odpowiednich rozporządzeń i dyrektyw dla tego typu urządzeń.	

………………………………………………………………………

podpis Wykonawcy lub osób upoważnionych przez niego	
       ....................................,dnia .....................................2018 r.



załącznik nr 3.3.33.
RESUSCYTATOR DLA DOROSŁYCH Z MASKĄ


Nazwa własna produktu ……………………….
Producent:……………………………………...
ILOŚĆ: 1 szt. 
	LP.
	
WYMAGANE PARAMETRY

	SZCZEGÓŁOWY
OPIS PARAMETRÓW OFEROWANEGO PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA

	1. 
	Przeznaczony do sztucznej wentylacji dla osób o wadze powyżej 30 kg
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	2. 
	W skład kompletu wchodzą: worek samorozprężalny, maska tlenowa silikonowa dla dorosłych, rezerwuar tlenu
oraz dren tlenowy o długości 2,1m
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	3. 
	Worek samorozprężalny wykonany z wysokiej jakości silikonu o lekko chropowatej powierzchni zapewniającej lepszą kontrolę podczas ucisku worka
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	4. 
	Maska posiada wyprofilowany, miękki kołnierz, który zapewnia idealne przyleganie maski do twarzy pacjenta
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	5. 
	Możliwość obrotu maski o 360° pozwala na dowolne ustawienie worka samorozprężalnego względem pacjenta
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	6. 
	Zastawka pacjenta zapobiega cofaniu się tlenu do worka
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	7. 
	Nie zawiera latexu
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	8. 
	Temperatura przechowywania: -40°C do +60°C
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	9. 
	Temperatura pracy: -18°C do +50°C 
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	10. 
	Produkt wielokrotnego użytku - może być ponownie użyty po przeprowadzeniu procedury sterylizacji, dezynfekcji i czyszczenia poszczególnych części wchodzących w skład resuscytatora
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	11. 
	Worek samorozprężalny i maskę można sterylizować w autoklawie w tmp. 134o.C.

	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*



* - niepotrzebne skreślić
Oświadczam, że oferowany powyżej sprzęt  jest nowy, nie użytkowany, kompletny i będzie gotowy do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji oraz spełnia wszelkie uregulowane prawem założenia norm jakościowych, odpowiednich rozporządzeń i dyrektyw dla tego typu urządzeń.	

………………………………………………………………………

podpis Wykonawcy lub osób upoważnionych przez niego	
       ....................................,dnia .....................................2018 r.











































załącznik nr 3.3.34.
RESUSCYTATOR DLA DZIECI Z 2 MASKAMI


Nazwa własna produktu ……………………….
Producent:……………………………………...
ILOŚĆ: 1 szt. 
	LP.
	
WYMAGANE PARAMETRY

	SZCZEGÓŁOWY
OPIS PARAMETRÓW OFEROWANEGO PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA

	1. 
	Przeznaczony do sztucznej wentylacji dla osób o wadze poniżej 30 kg
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	2. 
	W skład kompletu wchodzą: worek samorozprężalny, zawór bezpieczeństwa (40cm H2O), 1x maseczka PVC nr 2, 1x maseczka silikonowa nr 1, rezerwuar tlenu
oraz dren tlenowy o długości 3m
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	3. 
	· Worek samorozprężalny wykonany z wysokiej jakości medycznego, przezroczystego PVC o lekko chropowatej powierzchni zapewniającej lepszą kontrolę podczas ucisku worka
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	4. 
	Maseczka PVC nr 2 -   wyposażona jest w zawór dzięki, któremu można regulować ilość powietrza w mankiecie, a tym samym uzyskać efekt idealnego przylegania maski do twarzy pacjenta. 
Możliwość obrotu maski o 360°
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	5. 
	Maseczka silikonowa nr 1- okrągła, przeznaczona dla małych dzieci
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	6. 
	Dren tlenowy służy do podłączenia zewnętrznego źródła tlenu. Gwiazdkowy, wewnętrzny przekrój drenu zapewnia jego drożność nawet przy zagięciu o 180°.
Dren posiada specjalny system mocowania do resuscytatora (N1LOC) zabezpieczający przed przypadkowym odłączeniem w trakcie akcji ratunkowej
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	7. 
	Rezerwuar tlenu pozwala zwiększyć stężenie podawanego tlenu do 99%.
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	8. 
	Zastawka pacjenta zapobiega cofaniu się tlenu do worka
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	9. 
	Nie zawiera latexu
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	10. 
	Produkt jednorazowego użytku
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	11. 
	Temperatura przechowywania: -40°C do +60°C
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	12. 
	Temperatura pracy: -18°C do +50°C 
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*



* - niepotrzebne skreślić
Oświadczam, że oferowany powyżej sprzęt  jest nowy, nie użytkowany, kompletny i będzie gotowy do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji oraz spełnia wszelkie uregulowane prawem założenia norm jakościowych, odpowiednich rozporządzeń i dyrektyw dla tego typu urządzeń.	

………………………………………………………………………

podpis Wykonawcy lub osób upoważnionych przez niego	
       ....................................,dnia .....................................2018 r.



































załącznik nr 3.3.35.
MASECZKA DO RESUSCYTATORA NR 3 



Nazwa własna produktu ……………………….
Producent:……………………………………...
ILOŚĆ: 1 szt. 
	LP.
	
WYMAGANE PARAMETRY

	SZCZEGÓŁOWY
OPIS PARAMETRÓW OFEROWANEGO PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA

	1. 
	Maseczka silikonowa przeznaczona dla dzieci
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	2. 
	Kształt maseczki odpowiada budowie anatomicznej twarzy
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	3. 
	Maseczka wielorazowego użytku 
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	4. 
	Wykonana z silikonu
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	5. 
	Możliwość sterylizacji maseczki w temperaturze do 134° C﻿
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*



* - niepotrzebne skreślić
Oświadczam, że oferowany powyżej sprzęt  jest nowy, nie użytkowany, kompletny i będzie gotowy do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji oraz spełnia wszelkie uregulowane prawem założenia norm jakościowych, odpowiednich rozporządzeń i dyrektyw dla tego typu urządzeń.	

………………………………………………………………………

podpis Wykonawcy lub osób upoważnionych przez niego	
       ....................................,dnia .....................................2018 r.














załącznik nr 3.3.36.
MASECZKA DO RESUSCYTATORA NR 5


Nazwa własna produktu ……………………….
Producent:……………………………………...
ILOŚĆ: 1 szt. 
	LP.
	
WYMAGANE PARAMETRY

	SZCZEGÓŁOWY
OPIS PARAMETRÓW OFEROWANEGO PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA

	1. 
	Maseczka silikonowa przeznaczona dla dorosłych
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	2. 
	Kształt maseczki odpowiada budowie anatomicznej twarzy
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	3. 
	Maseczka wielorazowego użytku 
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	4. 
	Wykonana z silikonu
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	5. 
	Możliwość sterylizacji maseczki w temperaturze do 134° C﻿
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*



* - niepotrzebne skreślić
Oświadczam, że oferowany powyżej sprzęt  jest nowy, nie użytkowany, kompletny i będzie gotowy do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji oraz spełnia wszelkie uregulowane prawem założenia norm jakościowych, odpowiednich rozporządzeń i dyrektyw dla tego typu urządzeń.	

………………………………………………………………………

podpis Wykonawcy lub osób upoważnionych przez niego	
       ....................................,dnia .....................................2018 r.















załącznik nr 3.3.37.
CIŚNIENIOMIERZ DLA DZIECI 


Nazwa własna produktu ……………………….
Producent:……………………………………...
ILOŚĆ: 1 szt. 
	LP.
	
WYMAGANE PARAMETRY

	SZCZEGÓŁOWY
OPIS PARAMETRÓW OFEROWANEGO PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA

	1. 
	Aparat przeznaczony do mierzenia ciśnienia dla dzieci
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	2. 
	Aparat: zegarowy
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	3. 
	Bez stetoskopu
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	4. 
	W komplecie trzy kolorowe mankiety dla dzieci w trzech rozmiarach (dla noworodków, niemowląt, dzieci) 
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	5. 
	Zestaw zapakowany w estetyczne etui
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*



* - niepotrzebne skreślić
Oświadczam, że oferowany powyżej sprzęt  jest nowy, nie użytkowany, kompletny i będzie gotowy do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji oraz spełnia wszelkie uregulowane prawem założenia norm jakościowych, odpowiednich rozporządzeń i dyrektyw dla tego typu urządzeń.	

………………………………………………………………………

podpis Wykonawcy lub osób upoważnionych przez niego	
       ....................................,dnia .....................................2018 r.













załącznik nr 3.3.38.
RESYSCYTATOR NOWORDKOWY 


Nazwa własna produktu ……………………….
Producent:……………………………………...
ILOŚĆ: 1 szt. 
	LP.
	
WYMAGANE PARAMETRY

	SZCZEGÓŁOWY
OPIS PARAMETRÓW OFEROWANEGO PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA

	1. 
	Przeznaczony do stosowania u noworodków do 5 kg
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	Resuscytator jednorazowego użytku – składa się z:

	2. 
	Worka wentylacyjnego, który wykonany jest z PVC dla zachowania kontroli podczas stosowania
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	3. 
	Maski PVC dla dzieci - z zaworem do regulacji powietrza w mankiecie, maska posiada  specjalny kształt i przylega do twarzy dziecka w trakcie resuscytacji
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	4. 
	Przewodu tlenowego o długość 2 m do podłączania zewnętrznego źródła tlenu
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	5. 
	Rezerwuaru tlenu do zwiększenia stężenia do 100% 
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	6. 
	Zastawki peep pacjenta, która zapobiega cofaniu się tlenu do worka
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*



* - niepotrzebne skreślić
Oświadczam, że oferowany powyżej sprzęt  jest nowy, nie użytkowany, kompletny i będzie gotowy do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji oraz spełnia wszelkie uregulowane prawem założenia norm jakościowych, odpowiednich rozporządzeń i dyrektyw dla tego typu urządzeń.	

………………………………………………………………………

podpis Wykonawcy lub osób upoważnionych przez niego	
       ....................................,dnia .....................................2018 r.







załącznik nr 3.3.39.
PODPIĘTKA PRZECIWODLEŻYNOWA 


Nazwa własna produktu ……………………….
Producent:……………………………………...
ILOŚĆ: 1 szt. 
	LP.
	
WYMAGANE PARAMETRY

	SZCZEGÓŁOWY
OPIS PARAMETRÓW OFEROWANEGO PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA

	1. 
	Wykonana z wycinanej (moletowanej) pianki poliuretanowej 
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	2. 
	Umożliwia swobodne krążenie krwi oraz właściwe rozłożenie ciężaru ciała
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	3. 
	Łatwa w zakładaniu
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	4. 
	Posiada zapięcie mocujące typu "rzep"
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	5. 
	Wymiary: 30x14x4 cm
	Wymiary: …………… x …………………. x ……………………

	6. 
	Komplet zawiera 2 sztuki
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*



* - niepotrzebne skreślić
Oświadczam, że oferowany powyżej sprzęt  jest nowy, nie użytkowany, kompletny i będzie gotowy do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji oraz spełnia wszelkie uregulowane prawem założenia norm jakościowych, odpowiednich rozporządzeń i dyrektyw dla tego typu urządzeń.	

………………………………………………………………………

podpis Wykonawcy lub osób upoważnionych przez niego	
       ....................................,dnia .....................................2018 r.












załącznik nr 3.3.40.
PODUSZKA PRZECIWODLEŻYNOWA 


Nazwa własna produktu ……………………….
Producent:……………………………………...
ILOŚĆ: 1 szt. 
	LP.
	
WYMAGANE PARAMETRY

	SZCZEGÓŁOWY
OPIS PARAMETRÓW OFEROWANEGO PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA

	1. 
	Skład: bawełna 100%, łuska gryczana
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	2. 
	Rozmiar: 40x40cm
	Rozmiar: ……………….x ……………………

	3. 
	Posiada zamek umożliwiający regulację napełnienia
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*



* - niepotrzebne skreślić
Oświadczam, że oferowany powyżej sprzęt  jest nowy, nie użytkowany, kompletny i będzie gotowy do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji oraz spełnia wszelkie uregulowane prawem założenia norm jakościowych, odpowiednich rozporządzeń i dyrektyw dla tego typu urządzeń.	

………………………………………………………………………

podpis Wykonawcy lub osób upoważnionych przez niego	
       ....................................,dnia .....................................2018 r.




















załącznik nr 3.3.41.
KRĄŻEK PRZECIWODLEŻYNOWY

Nazwa własna produktu ……………………….
Producent:……………………………………...
ILOŚĆ: 1 szt. 
	LP.
	
WYMAGANE PARAMETRY

	SZCZEGÓŁOWY
OPIS PARAMETRÓW OFEROWANEGO PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA

	1. 
	Posiada pokrowiec z tkaniny paroprzepuszczalnej 
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	2. 
	Wkład: ruchomy granulat polistyrenowy
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	3. 
	Zapewnia przepuszczalność  powietrza
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	4. 
	Przeznaczony do stosowania miejscowego
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	5. 
	Skutecznie zabezpiecza głowę, łokcie, kolana, pięty, ramiona, oraz okolice kości krzyżowej i ogonowej
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	6. 
	Odciąża  miejsca bolesne, zranione, po zabiegach operacyjnych i z opatrunkiem
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	7. 
	Materiał: tkanina nieprzemakalna i zmywalna
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	8. 
	Łatwość utrzymania w czystości
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*



* - niepotrzebne skreślić
Oświadczam, że oferowany powyżej sprzęt  jest nowy, nie użytkowany, kompletny i będzie gotowy do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji oraz spełnia wszelkie uregulowane prawem założenia norm jakościowych, odpowiednich rozporządzeń i dyrektyw dla tego typu urządzeń.	

………………………………………………………………………

podpis Wykonawcy lub osób upoważnionych przez niego	
       ....................................,dnia .....................................2018 r.






załącznik nr 3.3.42.
PODUSZKA PRZECIWODLEŻYNOWA PIKOWANA

Nazwa własna produktu ……………………….
Producent:……………………………………...
ILOŚĆ: 1 szt. 
	LP.
	
WYMAGANE PARAMETRY

	SZCZEGÓŁOWY
OPIS PARAMETRÓW OFEROWANEGO PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA

	1. 
	Przeznaczona jako podkład do wózków inwalidzkich
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	2. 
	Wkład: ruchomy granulat polistyrenowy
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	3. 
	Zapewnia dużą przepuszczalność  powietrza i wilgoci
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	4. 
	Powłoczka wykonana z tkaniny bawełnianej
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	5. 
	Rozmiar: 42 x 42 cm 
	Rozmiar: ………………. x ……………………..



* - niepotrzebne skreślić
Oświadczam, że oferowany powyżej sprzęt  jest nowy, nie użytkowany, kompletny i będzie gotowy do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji oraz spełnia wszelkie uregulowane prawem założenia norm jakościowych, odpowiednich rozporządzeń i dyrektyw dla tego typu urządzeń.	

………………………………………………………………………

podpis Wykonawcy lub osób upoważnionych przez niego	
       ....................................,dnia .....................................2018 r.














załącznik nr 3.3.43.
WAŁEK PRZECIWODLEŻYNOWY 

Nazwa własna produktu ……………………….
Producent:……………………………………...
ILOŚĆ: 1 szt. 
	LP.
	
WYMAGANE PARAMETRY

	SZCZEGÓŁOWY
OPIS PARAMETRÓW OFEROWANEGO PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA

	1. 
	Wkład: ruchomy granulat polistyrenowy
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	2. 
	Powłoczka wykonana z tkaniny bawełnianej
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	3. 
	Rozmiar: 60 x 20 cm 
	Rozmiar: ………………. x ……………………..



* - niepotrzebne skreślić
Oświadczam, że oferowany powyżej sprzęt  jest nowy, nie użytkowany, kompletny i będzie gotowy do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji oraz spełnia wszelkie uregulowane prawem założenia norm jakościowych, odpowiednich rozporządzeń i dyrektyw dla tego typu urządzeń.	

………………………………………………………………………

podpis Wykonawcy lub osób upoważnionych przez niego	
       ....................................,dnia .....................................2018 r.




















załącznik nr 3.3.44.
PODUSZKA PRZECIWODLEŻYNOWA POD PIĘTĘ

Nazwa własna produktu ……………………….
Producent:……………………………………...
ILOŚĆ: 1 szt. 
	LP.
	
WYMAGANE PARAMETRY

	SZCZEGÓŁOWY
OPIS PARAMETRÓW OFEROWANEGO PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA

	1. 
	Przeznaczona do zabezpieczenia szczególnie wrażliwych miejsc: okolic kości krzyżowej i ogonowej, pięt oraz łokci przed odleżynami i otarciami
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	2. 
	Wkład: ruchomy granulat polistyrenowy
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	3. 
	Zapewnia dużą przepuszczalność  powietrza i wilgoci
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	4. 
	Powłoczka wykonana z tkaniny bawełnianej
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	5. 
	Rozmiar: 31 x 31 cm 
	Rozmiar: ………………. x ……………………..



* - niepotrzebne skreślić
Oświadczam, że oferowany powyżej sprzęt  jest nowy, nie użytkowany, kompletny i będzie gotowy do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji oraz spełnia wszelkie uregulowane prawem założenia norm jakościowych, odpowiednich rozporządzeń i dyrektyw dla tego typu urządzeń.	

………………………………………………………………………

podpis Wykonawcy lub osób upoważnionych przez niego	
       ....................................,dnia .....................................2018 r.














załącznik nr 3.3.45.
PODKŁAD NA ŁÓŻKO

Nazwa własna produktu ……………………….
Producent:……………………………………...
ILOŚĆ: 2 szt. 
	LP.
	
WYMAGANE PARAMETRY

	SZCZEGÓŁOWY
OPIS PARAMETRÓW OFEROWANEGO PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA

	1. 
	Materiał: nieprzemakalny z funkcją paroprzepuszczalności PNSA
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	2. 
	Tkanina PNSA jest trudnopalna, przyjemna dla skóry i nie powodująca alergii oraz uczuleń
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	3. 
	Przeznaczone do zabezpieczenia materaca przed zabrudzeniem, zamoczeniem czy zniszczeniem oraz jako ochrona higieniczna
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	4. 
	Rozmiar: 70 x 100 cm (tkanina frotte +membrana)
	Rozmiar: ………………. x ……………………..



* - niepotrzebne skreślić
Oświadczam, że oferowany powyżej sprzęt  jest nowy, nie użytkowany, kompletny i będzie gotowy do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji oraz spełnia wszelkie uregulowane prawem założenia norm jakościowych, odpowiednich rozporządzeń i dyrektyw dla tego typu urządzeń.	

………………………………………………………………………

podpis Wykonawcy lub osób upoważnionych przez niego	
       ....................................,dnia .....................................2018 r.

















załącznik nr 3.3.46.
PODKŁAD NA ŁÓŻKO

Nazwa własna produktu ……………………….
Producent:……………………………………...
ILOŚĆ: 2 szt. 
	LP.
	
WYMAGANE PARAMETRY

	SZCZEGÓŁOWY
OPIS PARAMETRÓW OFEROWANEGO PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA

	1. 
	Materiał: nieprzemakalny z funkcją paroprzepuszczalności PNSA
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	2. 
	Tkanina PNSA jest trudnopalna, przyjemna dla skóry i nie powodująca alergii oraz uczuleń
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	3. 
	Przeznaczone do zabezpieczenia materaca przed zabrudzeniem, zamoczeniem czy zniszczeniem oraz jako ochrona higieniczna
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	4. 
	Rozmiar: 200 x 140 cm (tkanina frotte +membrana)
	Rozmiar: ………………. x ……………………..



* - niepotrzebne skreślić
Oświadczam, że oferowany powyżej sprzęt  jest nowy, nie użytkowany, kompletny i będzie gotowy do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji oraz spełnia wszelkie uregulowane prawem założenia norm jakościowych, odpowiednich rozporządzeń i dyrektyw dla tego typu urządzeń.	

………………………………………………………………………

podpis Wykonawcy lub osób upoważnionych przez niego	
       ....................................,dnia .....................................2018 r.



















załącznik nr 3.4.47.

LASKA INWALIDZKA - CZWORONÓG


Nazwa własna produktu ……………………….
Producent:……………………………………...
ILOŚĆ: 1 szt.
	LP.
	
WYMAGANE PARAMETRY

	SZCZEGÓŁOWY
OPIS PARAMETRÓW OFEROWANEGO PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA

	1. 
	Materiał: aluminium
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	2. 
	Posiada regulację wysokości od 75 cm do 97 cm 
	Regulacja wysokości od ……………… cm do ………………… cm

	3. 
	Posiada mocną, masywną rękojeść
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	4. 
	Posiada cztery punkty podparcia, zakończone gumowymi nasadkami
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*



* - niepotrzebne skreślić
Oświadczam, że oferowany powyżej sprzęt  jest nowy, nie użytkowany, kompletny i będzie gotowy do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji oraz spełnia wszelkie uregulowane prawem założenia norm jakościowych, odpowiednich rozporządzeń i dyrektyw dla tego typu urządzeń.	

………………………………………………………………………

podpis Wykonawcy lub osób upoważnionych przez niego	
       ....................................,dnia .....................................2018 r.















załącznik nr 3.3.48.

MATERAC PRZECIWODLEŻYNOWY


Nazwa własna produktu ……………………….
Producent:……………………………………...
ILOŚĆ: 1 szt.
	LP.
	
WYMAGANE PARAMETRY

	SZCZEGÓŁOWY
OPIS PARAMETRÓW OFEROWANEGO PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA

	1. 
	Rodzaj materaca:  przeciwodleżynowy zmiennociśnieniowy rurowy  
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	2. 
	Proces wypełniania powietrzem komór w sposób naprzemienny
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	3. 
	Przeznaczony do profilaktyki i wspomagania leczenia odleżyn
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	4. 
	Odciąża miejsca najbardziej narażone na powstanie odleżyn dotleniając je i poprawiając krążenie
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	5. 
	Maksymalne obciążenie 130 kg
	Maksymalne obciążenie: ……………………….

	6. 
	W zestawie: pompka oraz zapasowy segment, do zastosowania w przypadku uszkodzenia materaca

	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	7. 
	Powierzchnia użytkowa ok. 200x90cm

	Powierzchnia użytkowa: ………………………………..



* - niepotrzebne skreślić
Oświadczam, że oferowany powyżej sprzęt  jest nowy, nie użytkowany, kompletny i będzie gotowy do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji oraz spełnia wszelkie uregulowane prawem założenia norm jakościowych, odpowiednich rozporządzeń i dyrektyw dla tego typu urządzeń.	

………………………………………………………………………

podpis Wykonawcy lub osób upoważnionych przez niego	
       ....................................,dnia .....................................2018 r.







załącznik nr 3.4.1.

STOLIK PRZYŁÓŻKOWY „PRZYJACIEL”


Nazwa własna produktu ……………………….
Producent:……………………………………...
ILOŚĆ: 1 szt.
	LP.
	
WYMAGANE PARAMETRY

	SZCZEGÓŁOWY
OPIS PARAMETRÓW OFEROWANEGO PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA

	10. 
	Blat wykonany z płyty meblowej laminowanej 
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	11. 
	stelaż stalowy, lakierowany proszkowo
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	12. 
	Wyposażony w koła o średnicy 75 mm, w tym dwa z blokadą
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	13. 
	Wymiar blatu: 735×430 mm
	Wymiar blatu: …………….. x …………………………

	14. 
	Wymiar podstawy: 730×430 mm
	Wymiar podstawy: …………………….. x …………………………

	15. 
	Wysokość regulowana ręcznie w zakresie: 850-1300 mmm
	Wysokość w zakresie: ……………………………………………….

	16. 
	Wysokość regulowana za pomocą sprężyny gazowej: 850-1150 mm
	Wysokość regulowana w zakresie: ……………………………………….



* - niepotrzebne skreślić
Oświadczam, że oferowany powyżej sprzęt  jest nowy, nie użytkowany, kompletny i będzie gotowy do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji oraz spełnia wszelkie uregulowane prawem założenia norm jakościowych, odpowiednich rozporządzeń i dyrektyw dla tego typu urządzeń.	

………………………………………………………………………

podpis Wykonawcy lub osób upoważnionych przez niego	
       ....................................,dnia .....................................2018 r.









załącznik nr 3.4.2.

STOJAK NA KROPLÓWKI


Nazwa własna produktu ……………………….
Producent:……………………………………...
ILOŚĆ: 1 szt.
	LP.
	
WYMAGANE PARAMETRY

	SZCZEGÓŁOWY
OPIS PARAMETRÓW OFEROWANEGO PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA

	1. 
	Przejezdny stojak z wieszakiem na kroplówki
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	2. 
	Podstawa, prowadnica, jak i wysięgnik, wykonane są ze stali nierdzewnej 
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	3. 
	Koła mają średnicę 50 mm, dwa z nich mają blokadę.
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	4. 
	Wysokość stojaka: 135-225 cm
	Wysokość stojaka: ……………..…………………………

	5. 
	Średnica podstawy: 60 cm
	Średnica podstawy: …………………….. x …………………………



* - niepotrzebne skreślić
Oświadczam, że oferowany powyżej sprzęt  jest nowy, nie użytkowany, kompletny i będzie gotowy do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji oraz spełnia wszelkie uregulowane prawem założenia norm jakościowych, odpowiednich rozporządzeń i dyrektyw dla tego typu urządzeń.	

………………………………………………………………………

podpis Wykonawcy lub osób upoważnionych przez niego	
       ....................................,dnia .....................................2018 r.














załącznik nr 3.4.3.

WÓZEK NA BRUDNĄ BIELIZNĘ


Nazwa własna produktu ……………………….
Producent:……………………………………...
ILOŚĆ: 1 szt.
	LP.
	
WYMAGANE PARAMETRY

	SZCZEGÓŁOWY
OPIS PARAMETRÓW OFEROWANEGO PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA

	1. 
	Wózek z chromowanym stelażem i obręczą na kółkach (2 z blokadą jazdy) 
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	2. 
	Pokrywa wózka wykonana jest z tworzywa ABS,  podnoszona jest ręcznie.
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	3. 
	Zaciski na obręczy zapobiegają zsuwaniu się worka
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	4. 
	Podstawa ze stali wyposażona jest w osłonę z tworzywa ABS
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	5. 
	Długość: 40,5 cm 
	Długość: …………………………

	6. 
	Szerokość: 52 cm
	Szerokość: …………………………….

	7. 
	Wysokość: 68 cm
	Wysokość: …………………………….

	8. 
	Pojemność: 60-80 l
	Pojemność: …………………………….

	9. 
	Kolor: biały
	Kolor: ……………….



* - niepotrzebne skreślić
Oświadczam, że oferowany powyżej sprzęt  jest nowy, nie użytkowany, kompletny i będzie gotowy do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji oraz spełnia wszelkie uregulowane prawem założenia norm jakościowych, odpowiednich rozporządzeń i dyrektyw dla tego typu urządzeń.	

………………………………………………………………………

podpis Wykonawcy lub osób upoważnionych przez niego	
       ....................................,dnia .....................................2018 r.




załącznik nr 3.4.4.

STOLIK ODDZIAŁOWY 


Nazwa własna produktu ……………………….
Producent:……………………………………...
ILOŚĆ: 1 szt.
	LP.
	
WYMAGANE PARAMETRY

	SZCZEGÓŁOWY
OPIS PARAMETRÓW OFEROWANEGO PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA

	1. 
	Wykonany w całości ze stali nierdzewnej, kwasoodpornej 
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	2. 
	Posiada szufladę oraz wyjmowany blat
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	3. 
	Produkt zawiera 4 koła, w tym 2 z blokadą, o średnicy 75 mm
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	4. 
	Szerokość: 43 cm
	Szerokość: …………………………….

	5. 
	Wysokość: 89 cm
	Wysokość: …………………………….

	6. 
	Długość: 80,5 cm
	Długość: …………………………….



* - niepotrzebne skreślić
Oświadczam, że oferowany powyżej sprzęt  jest nowy, nie użytkowany, kompletny i będzie gotowy do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji oraz spełnia wszelkie uregulowane prawem założenia norm jakościowych, odpowiednich rozporządzeń i dyrektyw dla tego typu urządzeń.	

………………………………………………………………………

podpis Wykonawcy lub osób upoważnionych przez niego	
       ....................................,dnia .....................................2018 r.







załącznik nr 3.4.5.

PARAWAN MOBILNY JEDNOSKRZYDŁOWY

Nazwa własna produktu ……………………….
Producent:……………………………………...
ILOŚĆ: 1 szt.
	LP.
	
WYMAGANE PARAMETRY

	SZCZEGÓŁOWY
OPIS PARAMETRÓW OFEROWANEGO PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA

	1. 
	Stelaż z profilu aluminiowego, lakierowanego proszkowo na kolor biały 
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	2. 
	Wyposażony w koła o średnicy 50 mm, w tym dwa z blokadą
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	3. 
	Wypełnienie stanowi zasłonka z materiału - poliester z wodoodporną powłoką
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	4. 
	Wymiary: 800x1700 mm 
	Wymiary: ……………..…………………………

	5. 
	Szerokość podstawy - 450 mm
	Średnica podstawy: …………………….. x …………………………



* - niepotrzebne skreślić
Oświadczam, że oferowany powyżej sprzęt  jest nowy, nie użytkowany, kompletny i będzie gotowy do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji oraz spełnia wszelkie uregulowane prawem założenia norm jakościowych, odpowiednich rozporządzeń i dyrektyw dla tego typu urządzeń.	

………………………………………………………………………

podpis Wykonawcy lub osób upoważnionych przez niego	
       ....................................,dnia .....................................2018 r.













załącznik nr 3.4.6.

KRZESEŁKO TRANSPORTOWE-PŁACHTOWE


Nazwa własna produktu ……………………….
Producent:……………………………………...
ILOŚĆ: 1 szt.
	LP.
	
WYMAGANE PARAMETRY

	SZCZEGÓŁOWY
OPIS PARAMETRÓW OFEROWANEGO PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA

	1. 
	Przeznaczone do transportu poszkodowanego z trudno dostępnych miejsc
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	2. 
	Wyposażone we wzmocnione uchwyty transportowe oraz regulowane pasy zamykane na klamry zatrzaskowe do zabezpieczenia poszkodowanego
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	3. 
	Wykonane z wodoodpornej tkaniny
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	4. 
	Łatwe do utrzymania w czystości.

	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	5. 
	W komplecie znajduje się praktyczny pokrowiec wykonany z tkaniny wodoodpornej 
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	6. 
	Pokrowiec posiada uchwyty z taśmy zamykane na klamry zatrzaskowe co pozwala na przymocowanie go np. w karetce itp.
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*



* - niepotrzebne skreślić
Oświadczam, że oferowany powyżej sprzęt  jest nowy, nie użytkowany, kompletny i będzie gotowy do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji oraz spełnia wszelkie uregulowane prawem założenia norm jakościowych, odpowiednich rozporządzeń i dyrektyw dla tego typu urządzeń.	

………………………………………………………………………

podpis Wykonawcy lub osób upoważnionych przez niego	
       ....................................,dnia .....................................2018 r.











załącznik nr 3.4.7.

STANOWISKO DO POBIERANIA KRWI 


Nazwa własna produktu ……………………….
Producent:……………………………………...
ILOŚĆ: 1 szt.
	LP.
	
WYMAGANE PARAMETRY

	SZCZEGÓŁOWY
OPIS PARAMETRÓW OFEROWANEGO PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA

	1. 
	Przeznaczone do ułatwienia przeprowadzenia zabiegu iniekcji na prawym lub lewym przedramieniu
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	2. 
	Stanowisko posiada dwa podłokietniki
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	3. 
	Możliwość zmiany podłokietnika o kąt 180°
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	4. 
	Możliwość regulacji wysokości podłokietników odpowiednio do wzrostu pacjenta
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	5. 
	Konstrukcja wykonana jest z kształtowników stalowych, pokrytych farbą proszkową
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	6. 
	Oparcie, siedzisko i podłokietniki wykonane są z płyty wiórowej obitej pianką poliuretanową i obszyte materiałem skóropodobnym zmywalnym
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	7. 
	Całkowita szerokość: 89 cm

	Całkowita szerokość: …………………………………………

	8. 
	Całkowita długość: 80,5 cm
	Całkowita długość: …………………………………………

	9. 
	Szerokość podstawy: 70 cm

	Szerokość podstawy: …………………………………………

	10. 
	Długość podstawy: 70,5 cm

	Długość podstawy: …………………………………………

	11. 
	Całkowita wysokość: 82,5 cm

	Całkowita wysokość: …………………………………………

	12. 
	Masa stanowiska: 16 kg

	Masa stanowiska: ……………………………………..

	13. 
	Dopuszczalne obciążenie: 120 kg

	Dopuszczalne obciążenie: …………………………………………



* - niepotrzebne skreślić
Oświadczam, że oferowany powyżej sprzęt  jest nowy, nie użytkowany, kompletny i będzie gotowy do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji oraz spełnia wszelkie uregulowane prawem założenia norm jakościowych, odpowiednich rozporządzeń i dyrektyw dla tego typu urządzeń.	

………………………………………………………………………

podpis Wykonawcy lub osób upoważnionych przez niego	
       ....................................,dnia .....................................2018 r.





































załącznik nr 3.4.8.

KRZESEŁKO TOALETOWE – PRZENOŚNA TOALETA

Nazwa własna produktu ……………………….
Producent:……………………………………...
ILOŚĆ: 1 szt.
	LP.
	
WYMAGANE PARAMETRY

	SZCZEGÓŁOWY
OPIS PARAMETRÓW OFEROWANEGO PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA

	1. 
	Rama stalowa lakierowana metodą proszkową
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	2. 
	Rama składana (łatwe przechowywanie)
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	3. 
	Bardzo stabilna i wytrzymała konstrukcja
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	4. 
	Ergonomicznie wyprofilowane podłokietniki
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	5. 
	Miękkie siedzisko i oparcie
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	6. 
	Siedzisko wyposażone w dodatkową pokrywę
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	7. 
	Siedzisko i oparcie wykonane z wysokiej jakości zmywalnego materiału
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	8. 
	materiał siedziska i oparcia - wodoodporny
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	9. 
	Stopki gumowe, antypoślizgowe
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	10. 
	Wysuwany pojemnik sanitarny z pokrywą
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	11. 
	Szerokość siedziska: 42 cm
	Szerokość siedziska: …………………………………..

	12. 
	Głębokość siedziska: 45 cm
	Głębokość siedziska: …………………………………..

	13. 
	Szerokość pomiędzy podłokietnikami: 47 cm
	Szerokość pomiędzy podłokietnikami: ………………………….

	14. 
	Wysokość do siedziska: 43 cm
	Wysokość do siedziska: …………………….

	15. 
	Wysokość do podłokietników: 60 cm
	Wysokość do podłokietników: …………………………………..

	16. 
	Wymiary zewnętrzne: szer. 50cm x gł.62cm x wys. 85cm
	Wymiary: …………………… x …………………………… x ……………………….

	17. 
	Szerokość (grubość) po złożeniu: 14 cm
	Szerokość (grubość) po złożeniu: …………………………………..

	18. 
	Pojemność pojemnika sanitarnego: 4 litry
	Pojemność pojemnika sanitarnego: ………………………………..

	19. 
	Waga: 7,2 kg
	Waga: ………………………….

	20. 
	Maksymalne obciążenie: 120 kg
	Maksymalne obciążenie: ………………………….

	21. 
	Kolor: Czarny
	Kolor: ………………………….



* - niepotrzebne skreślić
Oświadczam, że oferowany powyżej sprzęt  jest nowy, nie użytkowany, kompletny i będzie gotowy do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji oraz spełnia wszelkie uregulowane prawem założenia norm jakościowych, odpowiednich rozporządzeń i dyrektyw dla tego typu urządzeń.	

………………………………………………………………………

podpis Wykonawcy lub osób upoważnionych przez niego	
       ....................................,dnia .....................................2018 r.



















załącznik nr 3.4.9.

STOLIK DO ŁÓŻKA


Nazwa własna produktu ……………………….
Producent:……………………………………...
ILOŚĆ: 1 szt.
	LP.
	
WYMAGANE PARAMETRY

	SZCZEGÓŁOWY
OPIS PARAMETRÓW OFEROWANEGO PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA

	1. 
	Ułatwia podawanie posiłków, płynów
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	2. 
	Materiał: plastik
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	3. 
	Rodzaj: składany
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	4. 
	Wymiary: 555 x 350 x 230 mm
	Wymiary: …………… x …………………. x …………………….

	5. 
	Kolor: biały 
	Kolor: ……………………..



* - niepotrzebne skreślić
Oświadczam, że oferowany powyżej sprzęt  jest nowy, nie użytkowany, kompletny i będzie gotowy do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji oraz spełnia wszelkie uregulowane prawem założenia norm jakościowych, odpowiednich rozporządzeń i dyrektyw dla tego typu urządzeń.	

………………………………………………………………………

podpis Wykonawcy lub osób upoważnionych przez niego	
       ....................................,dnia .....................................2018 r.
















załącznik nr 3.4.10.

PRZENOŚNY PRYSZNIC


Nazwa własna produktu ……………………….
Producent:……………………………………...
ILOŚĆ: 1 szt.
	LP.
	
WYMAGANE PARAMETRY

	SZCZEGÓŁOWY
OPIS PARAMETRÓW OFEROWANEGO PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA

	1. 
	Zestaw składa się z worka oraz nadmuchiwanego basenu 
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	2. 
	Możliwość zawieszenia worka na krześle lub stojaku do kroplówek
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	3. 
	Długość basenu: 53 cm 
	Długość basenu: ………………………….

	4. 
	Szerokość basenu: 61 cm 
	Szerokość basenu: ……………………………….

	5. 
	Wysokość basenu: 20 cm
	Wysokość basenu: ……………………………….

	6. 
	Pojemność basenu: 10 Litrów 
	Pojemność basenu: ………………………………

	7. 
	Pojemność zbiornika na wodę: 8 litrów
	Pojemność zbiornika na wodę: ………………………………..



* - niepotrzebne skreślić
Oświadczam, że oferowany powyżej sprzęt  jest nowy, nie użytkowany, kompletny i będzie gotowy do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji oraz spełnia wszelkie uregulowane prawem założenia norm jakościowych, odpowiednich rozporządzeń i dyrektyw dla tego typu urządzeń.	

………………………………………………………………………

podpis Wykonawcy lub osób upoważnionych przez niego	
       ....................................,dnia .....................................2018 r.








załącznik nr 3.4.11.

DRABINKA REHABILITACYJNA


Nazwa własna produktu ……………………….
Producent:……………………………………...
ILOŚĆ: 2 szt.
	LP.
	
WYMAGANE PARAMETRY

	SZCZEGÓŁOWY
OPIS PARAMETRÓW OFEROWANEGO PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA

	1. 
	Szczebelki w drabinkach wykonane są z drzewa liściastego, lakierowane
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	2. 
	Możliwość zawieszenia nad łóżkiem
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	3. 
	Ilość szczebelków: 4
	Ilość szczebelków:: ………………………….

	4. 
	Długość drabinki: 1,7 m
	Długość drabinki:: ……………………………….



* - niepotrzebne skreślić
Oświadczam, że oferowany powyżej sprzęt  jest nowy, nie użytkowany, kompletny i będzie gotowy do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji oraz spełnia wszelkie uregulowane prawem założenia norm jakościowych, odpowiednich rozporządzeń i dyrektyw dla tego typu urządzeń.	

………………………………………………………………………

podpis Wykonawcy lub osób upoważnionych przez niego	
       ....................................,dnia .....................................2018 r.

















załącznik nr 3.5.1.

SZKIELET CZŁOWIEKA Z MIĘŚNIAMI 


Nazwa własna produktu ……………………….
Producent:……………………………………...
ILOŚĆ: 1 szt.
	LP.
	
WYMAGANE PARAMETRY

	SZCZEGÓŁOWY
OPIS PARAMETRÓW OFEROWANEGO PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA

	5. 
	Materiał: niełamliwy plastik PVC 
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	6. 
	Możliwość wymontowania ramion i nóg
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	7. 
	Szkielet posiada wyróżnione mięśnie i wiązadła
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	8. 
	Szkielet zawiera rozgałęzienia nerwowe, tętnice kręgową oraz dysk lędźwiowy. Szkielet jest zamontowany na metalowym statywie 16''
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	9. 
	Czaszka zawiera ruchomą szczękę, linie szwowe, ścięte sklepienie oraz 3 wymienne dolne zęby
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	10. 
	Zamontowany jest na metalowym statywie 16''
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*



* - niepotrzebne skreślić
Oświadczam, że oferowany powyżej sprzęt  jest nowy, nie użytkowany, kompletny i będzie gotowy do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji oraz spełnia wszelkie uregulowane prawem założenia norm jakościowych, odpowiednich rozporządzeń i dyrektyw dla tego typu urządzeń.	

………………………………………………………………………

podpis Wykonawcy lub osób upoważnionych przez niego	
       ....................................,dnia .....................................2018 r.






załącznik nr 3.5.2.

CZASZKA LUDZKA Z ZACZEPAMI 


Nazwa własna produktu ……………………….
Producent:……………………………………...
ILOŚĆ: 1 szt.
	LP.
	
WYMAGANE PARAMETRY

	SZCZEGÓŁOWY
OPIS PARAMETRÓW OFEROWANEGO PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA

	1. 
	Wykonana jest z twardego, nietłukącego się tworzywa
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	2. 
	Jest demontowalna na 3 części: sklepienie, podstawę czaszki i żuchwę. 

	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	3. 
	Umożliwia poznanie ponad 140 szczegółów anatomicznej czaszki
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	4. 
	Pokrywa czaszki jest zdejmowana w celu przedstawienia jej wewnętrznej budowy 
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	5. 
	Dolna szczęka jest połączona stawowo i wyjmowana
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	6. 
	Zęby są indywidualnie odlewane, co pozwala na realistyczne przedstawienie uzębienia
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	7. 
	Wszystkie połączenia, szwy, szczeliny, otwory są przedstawione realistycznie
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	8. 
	Wymiary: 20x13,5x15,5 cm,
	Wymiary: ……………… x …………….. x …………………..

	9. 
	Waga 0,7 kg
	Waga: ………………



* - niepotrzebne skreślić
Oświadczam, że oferowany powyżej sprzęt  jest nowy, nie użytkowany, kompletny i będzie gotowy do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji oraz spełnia wszelkie uregulowane prawem założenia norm jakościowych, odpowiednich rozporządzeń i dyrektyw dla tego typu urządzeń.	

………………………………………………………………………

podpis Wykonawcy lub osób upoważnionych przez niego	
       ....................................,dnia .....................................2018 r.
załącznik nr 3.5.3.

ODCINEK SZYJNY KRĘGOSŁUPA 


Nazwa własna produktu ……………………….
Producent:……………………………………...
ILOŚĆ: 1 szt.
	LP.
	
WYMAGANE PARAMETRY

	SZCZEGÓŁOWY
OPIS PARAMETRÓW OFEROWANEGO PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA

	Model anatomiczny składa się z: 

	1. 
	bruzdy potylicznej
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	2. 
	7 kręgów szyjnych z dyskami
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	3. 
	nerwów kręgowych
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	4. 
	arterii kręgowych
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	5. 
	rdzenia kręgowego
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	6. 
	Model zamontowany jest na podstawie
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	7. 
	Wielkość: 19 cm
	Wielkość: ………………….

	8. 
	Waga: 0,3 kg
	Waga: ………………



* - niepotrzebne skreślić
Oświadczam, że oferowany powyżej sprzęt  jest nowy, nie użytkowany, kompletny i będzie gotowy do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji oraz spełnia wszelkie uregulowane prawem założenia norm jakościowych, odpowiednich rozporządzeń i dyrektyw dla tego typu urządzeń.	

………………………………………………………………………

podpis Wykonawcy lub osób upoważnionych przez niego	
       ....................................,dnia .....................................2018 r.




załącznik nr 3.5.4.

ODCINEK PIERSIOWY KRĘGOSŁUPA


Nazwa własna produktu ……………………….
Producent:……………………………………...
ILOŚĆ: 1 szt.
	LP.
	
WYMAGANE PARAMETRY

	SZCZEGÓŁOWY
OPIS PARAMETRÓW OFEROWANEGO PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA

	Model anatomiczny składa się z: 

	1. 
	12 kręgów piersiowych z dyskami
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	2. 
	nerwów kręgowych
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	3. 
	rdzenia kręgowego
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	4. 
	Model zamontowany jest na podstawie
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	5. 
	Wielkość: 32 cm
	Wielkość: ………………….

	6. 
	Waga: 0,5 kg
	Waga: ………………



* - niepotrzebne skreślić
Oświadczam, że oferowany powyżej sprzęt  jest nowy, nie użytkowany, kompletny i będzie gotowy do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji oraz spełnia wszelkie uregulowane prawem założenia norm jakościowych, odpowiednich rozporządzeń i dyrektyw dla tego typu urządzeń.	

………………………………………………………………………

podpis Wykonawcy lub osób upoważnionych przez niego	
       ....................................,dnia .....................................2018 r.







załącznik nr 3.5.6.

ODCINEK LĘDŹWIOWY KRĘGOSŁUPA 


Nazwa własna produktu ……………………….
Producent:……………………………………...
ILOŚĆ: 1 szt.
	LP.
	
WYMAGANE PARAMETRY

	SZCZEGÓŁOWY
OPIS PARAMETRÓW OFEROWANEGO PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA

	Model anatomiczny składa się z: 

	1. 
	12 kręgów piersiowych z dyskami
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	2. 
	nerwów kręgowych
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	3. 
	rdzenia kręgowego
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	4. 
	Model zamontowany jest na podstawie
	Oferowany produkt spełnia wymagane parametry 
TAK */ NIE*

	5. 
	Wielkość: 32 cm
	Wielkość: ………………….

	6. 
	Waga: 0,5 kg
	Waga: ………………



* - niepotrzebne skreślić
Oświadczam, że oferowany powyżej sprzęt  jest nowy, nie użytkowany, kompletny i będzie gotowy do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji oraz spełnia wszelkie uregulowane prawem założenia norm jakościowych, odpowiednich rozporządzeń i dyrektyw dla tego typu urządzeń.	

………………………………………………………………………

podpis Wykonawcy lub osób upoważnionych przez niego	
       ....................................,dnia .....................................2018 r.





