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Załącznik nr 1

Do SWZ nr NLO-3820-04/TP/26
	


(nazwa Wykonawcy)
	FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY
CZĘŚĆ NR 1 – Wyposażenie Oddziału Geriatrycznego (I)




	Lp.
	Przedmiot zamówienia
	Ilość
	Cena jednostkowa netto
	Wartość netto
	Stawka
/Kwota VAT

	Wartość brutto

	1.
	Wózek oddziałowy 
	1 sztuka
	
	
	
	

	2.
	Wózek medyczny, mobilny, narzędziowy
	1 sztuka
	
	
	
	

	
	RAZEM:
	
	
	
	
	



OFERUJEMY przedmiot zamówienia o następujących parametrach technicznych (Wszystkie parametry i wartości podane w zestawieniu muszą dotyczyć oferowanej konfiguracji - zawarte w cenie oferty - i dostępne w oferowanym produkcie w chwili złożenia oferty.):
	Przedmiot zamówienia: 
1. Wózek oddziałowy – 1 sztuka
Model/typ oferowanego sprzętu: ………………………………………………… Producent/firma: …………………………………………………… 
  Rok produkcji: 2025r./2026r.

	Lp.
	Opis przedmiotu zamówienia – wymagania minimalne
	Potwierdzenie spełnienia wymagań minimalnych TAK/NIE* 
Wypełnia wykonawca
	W przypadku spełnienia jednocześnie wymagań minimalnych oraz przy parametrach urządzenia wyższych niż minimalne należy podać parametry oferowane
Wypełnia Wykonawca 

	1
	Długość: 965 mm
	
	

	2
	Szerokość: 425 mm
	
	

	3
	Wysokość: 905 mm
	
	

	4
	Metalowy szkielet lakierowany proszkowo
	
	

	5
	3 półki 
	
	

	6
	Wyjmowana nierdzewna taca
	
	

	7
	Wyjmowane pojemniki tworzywowe 
	
	

	8
	Worek na odpady z przykryciem
	
	

	9
	Druciany koszyk
	
	

	10
	Cztery koła jezdne, w tym dwa z blokadą
	
	

	Przedmiot zamówienia: 
2. Wózek medyczny, mobilny, narzędziowy – 1 sztuka
Model/typ oferowanego sprzętu: ………………………………………………… Producent/firma: …………………………………………………… 
  Rok produkcji: 2025r./2026r.



	Lp.
	Opis przedmiotu zamówienia – wymagania minimalne
	Potwierdzenie spełnienia wymagań minimalnych TAK/NIE* 
Wypełnia wykonawca
	W przypadku spełnienia jednocześnie wymagań minimalnych oraz przy parametrach urządzenia wyższych niż minimalne należy podać parametry oferowane
Wypełnia Wykonawca 

	1
	Wymiary całkowite: 750 x 500 x 850-1300 mm
	
	

	2
	Wymiar blatu: 750 x 500 mm
	
	

	3
	Wymiar powierzchni użytkowej blatu min. 740 x 490 mm
	
	

	4
	W całości ze stali kwasoodpornej gat. 0H18N9
	
	

	5
	1 x blat z podniesionym rantem
	
	

	6
	Blat podnoszony ręcznie (regulacja w zakresie 850-1300 mm)
	
	

	7
	Podstawa na 4 kołach w obudowie stalowej ocynkowanej, w tym 2 z blokadą.
	
	


* w powyższej tabeli kolumnę nr 3 wypełnia Wykonawca wpisując odpowiednio TAK lub NIE
UWAGA! Nie spełnienie parametrów wymaganych przez Zamawiającego spowoduje odrzucenie oferty w zakresie Części nr 1

Dokument należy podpisać kwalifikowanym podpisem elektronicznym zgodnie z zapisami SWZ





Załącznik nr 1

Do SWZ nr NLO-3820-04/TP/26
	


(nazwa Wykonawcy)
	FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY
CZĘŚĆ NR 2 – Wyposażenie Oddziału Geriatrycznego (II)




	Lp.
	Przedmiot zamówienia
	Ilość
	Cena jednostkowa netto
	Wartość netto
	Stawka
/Kwota VAT

	Wartość brutto

	1.
	Szafa medyczna na leki
	2 sztuki
	
	
	
	

	
	RAZEM:
	
	
	
	
	



OFERUJEMY przedmiot zamówienia o następujących parametrach technicznych (Wszystkie parametry i wartości podane w zestawieniu muszą dotyczyć oferowanej konfiguracji - zawarte w cenie oferty - i dostępne w oferowanym produkcie w chwili złożenia oferty.):
	Przedmiot zamówienia: 
1. Szafa medyczna na leki – 2 sztuki
Model/typ oferowanego sprzętu: ………………………………………………… Producent/firma: …………………………………………………… 
  Rok produkcji: 2025r./2026r.

	Lp.
	Opis przedmiotu zamówienia – wymagania minimalne
	Potwierdzenie spełnienia wymagań minimalnych TAK/NIE* 
Wypełnia wykonawca
	W przypadku spełnienia jednocześnie wymagań minimalnych oraz przy parametrach urządzenia wyższych niż minimalne należy podać parametry oferowane
Wypełnia Wykonawca 

	1
	Wysokość: 1890 mm
	
	

	2
	Szerokość: 800 mm 
	
	

	3
	Głębokość min. 430 mm
	
	

	4
	Górny przedział z przeszklonymi drzwiami z zamkiem
	
	

	5
	Przedział dolny z pełnymi drzwiami metalowymi z zamkiem
	
	

	6
	Szafa wykonana ze blachy stalowej o grubości 0,7-1,0 mm
	
	

	7
	Szafa wyposażona w koła jezdne 
	
	

	8
	Zamek blokujący drzwi w dwóch punktach (góra, dół)
	
	

	9
	Półki ze szkła o grubości min. 5 mm o nośności min. 20 kg
	
	

	10
	Wsporniki półek wyposażone w antypoślizgowe podkładki 
	
	

	11
	Półki regulowane co 25 mm 
	
	

	12
	Drzwi skrzydłowe wypełnione szkłem hartowanym o grubości min. 4 mm
	
	


* w powyższej tabeli kolumnę nr 3 wypełnia Wykonawca wpisując odpowiednio TAK lub NIE
UWAGA! Nie spełnienie parametrów wymaganych przez Zamawiającego spowoduje odrzucenie oferty w zakresie Części nr 2

Dokument należy podpisać kwalifikowanym podpisem elektronicznym zgodnie z zapisami SWZ





Załącznik nr 1
Do SWZ nr NLO-3820-04/TP/26
	


(nazwa Wykonawcy)
	FORMULARZ  ASORTYMENTOWO-CENOWY
CZĘŚĆ NR 3 – Wyposażenie Oddziału Geriatrycznego (III)





	Lp.
	Przedmiot zamówienia
	Ilość
	Cena jednostkowa netto
	Wartość netto
	Stawka
/Kwota VAT

	Wartość brutto

	1.
	Parawan medyczny, systemowy
	5 sztuk
	
	
	
	

	
	RAZEM:
	
	
	
	
	






	Przedmiot zamówienia:
1. Parawan medyczny, systemowy– 5 sztuk
Model/typ oferowanego urządzenia: ………………………………………………… Producent/firma: …………………………………………………… 
  Rok produkcji: 2025r./2026r.

	Lp.
	Opis parametrów wymaganych
	Potwierdzenie spełnienia wymagań minimalnych TAK/NIE* 
Wypełnia wykonawca
	W przypadku spełnienia jednocześnie wymagań minimalnych oraz przy parametrach urządzenia wyższych niż minimalne należy podać parametry oferowane
Wypełnia Wykonawca 

	1
	Parawan harmonijkowy mobilny siedmioskrzydłowy
	
	

	2
	Stelaż z profilu aluminiowego, lakierowany proszkowo na biało
	
	

	3
	Wypełnienie stelaża - biała płyta z tworzywa PC (poliwęglan)
	
	

	4
	Podstawa stalowa lakierowana proszkowo, wyposażona w koła w obudowie z tworzywa sztucznego o średnicy min. 70 mm, wszystkie z blokadą
	
	

	5
	System zabezpieczający przed przypadkowym rozłożeniem się parawanu w stanie złożonym w trakcie prowadzenia 
	
	

	6
	Max. wysokość całkowita 1700 mm
	
	

	7
	Ilość skrzydeł: 7 szt.
	
	

	8
	Wymiary jednego skrzydła: 300x1500 mm
	
	

	9
	Długość w stanie rozłożonym 2250 mm
	
	


* w powyższej tabeli kolumnę nr 3 wypełnia Wykonawca wpisując odpowiednio TAK lub NIE
UWAGA! Nie spełnienie parametrów wymaganych przez Zamawiającego spowoduje odrzucenie oferty w zakresie Części nr 3


 

Dokument należy podpisać kwalifikowanym podpisem elektronicznym zgodnie z zapisami SWZ


____________________________________________________________________________________________________
Strona | 1



image1.emf
 


