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Załącznik nr 2.2 do SIWZ – Wzór Formularza Oferty - Część B_Część I
	    Nr referencyjny nadany sprawie przez Zamawiającego     
	ZZ-271-58-D-PN/2015


OŚWIADCZENIE WYKONAWCY
O PARAMETRACH/ FUNKCJACH POSIADANYCH PRZEZ OFEROWANĄ APARATURĘ/URZĄDZENIA:

	Lp.
	Nazwa Urządzenia
	Ilość

szt.
	Kod CPV

	1
	Urządzenie do sterylizacji pomieszczeń z wykorzystaniem gazowej formy H2O2
	1
	33191100-6


Nazwa aparatu:.......................................................................Typ:....................................

Producent:..............................................................................Model:………………………….

Nr katalogowy (jeśli istnieje):................................................. Rok produkcji:..................

Miejsce zainstalowania:....................................................................................................

Wymiary urządzenia transportowe gł. x szer. x wys., waga: …………………………..………

Wymiary urządzenia po montażu gł. x szer. x wys., waga: ……………..………………………

Rodzaje płynów niezbędnych do prawidłowej pracy urządzenia: ……………………………………………………………………………………………..……………………

Rodzaje i typ podłączeń elektrycznych, moc, wymagane zabezpieczenia: ………………………………………………………………………………………………..…………………

Czas realizacji Zamówienia (zgodny z Działem IV SIWZ), dzieli się na:
- Czas niezbędny na produkcję sprzętu: ……………………………………………….……………
- Czas niezbędny na dostawę, instalację, instruktaż i odbiór końcowy urządzeń (po wyprodukowaniu urządzenia) - podać granice min. i max.: …….…………….………………..
Niżej wymieniony Wykonawca określony jako: 

............................................................................................................................................... 

(podać nazwę i dokładny adres Wykonawcy)
niniejszym oświadcza, że oferowana aparatura/urządzenie:

jest kompletne i fabrycznie nowe oraz posiada niżej wymienione wyposażenie oraz cechy techniczno – jakościowe (parametry i funkcje):

	l.p.
	OBLIGATORYJNE (WYMAGANE) PARAMETRY LUB FUNKCJE:
	Potwierdzenie wymaganych parametrów i funkcji

	Lp.
	Nazwa parametru/ funkcji/ warunku

	Minimalne parametry użytkowe

	1.


	Urządzenie musi zapewnić skuteczną sterylizację pomieszczeń laboratoryjnych wraz z ich wyposażeniem. Sterylizacja musi obejmować w szczególności patogeny zakwalifikowane do klasy 2., 3. i 4. według Dyrektywy 2000/54/EC (laboratoria o stopniu hermetyczności PCL2, PCL3 wg. PN-EN 12128) – należy dostarczyć certyfikaty potwierdzające skuteczność sterylizacji.
	Tak 

	2.
	Posiadający Oznakowanie CE
	Tak 

	3.
	Kompatybilność czynnika aktywnego pozwalająca na dekontaminację pomieszczeń laboratoryjnych wraz z meblami, aparaturą, sprzętem elektronicznym, instalacjami elektrycznymi. Brak pozostałości substancji toksycznej, osadu na sterylizowanej powierzchni
	Tak 

	4.
	Generator mobilny umożliwiający łatwe przemieszczanie pomiędzy pomieszczeniami, np. na kołach
	Tak 

	5.
	Przeznaczony do sterylizacji pomieszczeń o kubaturze min. 250 m3  (proces w trybie parametrycznym), możliwość sterylizacji pomieszczenia min. 400 m3 przy parametrach określonych przez użytkownika 
	Tak 


	6.
	Długość cyklu pracy dla kubatury 400 m3 nie dłużej niż 8 godzin
	Tak 

	7.
	Kablowe lub bezprzewodowe sterowanie - max. odległość panelu sterowania od generatora nie mniej niż: 

- w przypadku sterowania kablowego: 10 ÷ 15 m,

- w przypadku bezprzewodowego sterowania: min.10 m.
	Tak 

	8.
	Długości przewodu zasilającego urządzenie 4 - 6 m
	Tak 

	9.
	Optymalizacja cyklu dzięki automatycznym pomiarom parametrów środowiska w pomieszczeniu dla kubatury do 250 m3
	Tak 

	10.
	Możliwość zapisu parametrów pracy i środowiska dla pomieszczenia, takich jak temperatura, wilgotność, koncentracji gazu (H2O2) w pomieszczeniu
	Tak 

	11.
	Możliwość wydruku parametrów pracy na drukarce termicznej
	Tak 

	12.
	Port komunikacyjny (wejście / wyjście): RS – 485, typ D, USB
	Tak 

	13.
	Możliwość współpracy z zewnętrznymi urządzeniami oczyszczającymi powietrze z gazowego H2O2
	Tak 

	14.
	Ręczny czujnik do pomiaru stężenia H2O2 w pomieszczeniu w zakresie pomiarowym 0÷10 ppm
	Tak 

	15.
	Możliwość przeprowadzenia dekontaminacji w temperaturze min. 15(C ÷ 30(C
	Tak 

	16.
	Temperatura przechowywania min. 0(C ÷ 35(C
	Tak 

	17.
	Względna wilgotność pracy max. 80%
	Tak 

	18.
	Względna wilgotność magazynowania max. 80%
	Tak 

	19.
	Zasilanie 230 V, jednofazowe, częstotliwość 50/60Hz, do 16 A
	Tak 

	20.
	Głębokość x szerokość x wysokość: maksymalnie 700 x 1000 x 1700 mm
	Tak 

	21.
	Waga urządzenia - do 130 kg
	Tak 

	22.
	Pojemność zbiornika dezynfektora (H2O2) umożliwiająca dezynfekcję pomieszczenia o kubaturze 250 - 400 m3
	Tak 

	23.
	Zewnętrzny system kontroli procesu: oprogramowanie zgodne z GAMP
	Tak 

	24.
	Poziom hałasu nie więcej niż 75 dB w odległości 1 metr od urządzenia
	Tak 

	25.
	Urządzenie powinno zawierać:

- czujnik H2O2,
- czujnik temperatury środowiska,

- czujnik wilgotności względnej,

- monitoring temperatury urządzenia wytwarzającego gaz,

- możliwość sterowania zewnętrznymi urządzeniami napowietrzającymi,

- pełna dokumentacja techniczna w języku polskim.
	Tak 

	26.
	Wskaźniki mikrobiologiczne (wraz z podłożem) skuteczności sterylizacji odpowiednie dla laboratoriów klasy PCL2, PCL3: 100 szt.
	Tak 

	27.
	Wskaźniki chemiczne kontroli procesu dekontaminacji gazowej, z polem wskaźnikowym i kontrolnym: 100 szt.
	Tak 

	28.
	Roztwór nadtlenku wodoru o stężeniu 30-35% o czystości analitycznej w opakowaniach 900 ml – 20 l, o skuteczności biobójczej: B, F, V, Tbc, S. 

Ilość: 20 litrów
	Tak 

	29.
	Kompatybilność czynnika aktywnego pozwalająca na bezpieczną dekontaminację pomieszczeń zawierających następujące materiały: 

- ściany wykonane z paneli z blachy ocynkowanej malowanej proszkowo.

- sufity wykonane z paneli z blachy ocynkowanej malowanej proszkowo.

- ściany i sufity wykończone tynkami gipsowymi, malowane farbą antybakteryjną SIGMA CARE IMMUN-matt 

- sufity podwieszane ARMSTRONG BIOGUARD ACOUSTIC (panel)

Warunkiem odbioru sprzętu do dekontaminacji jest brak uszkodzeń na powierzchniach ścian i sufitów  po przeprowadzaniu dwóch skutecznych cykli odkażania na etapie testowania sprzętu.
	Tak 


Inne
	1. 
	Oprogramowanie: tak, wbudowane
	Tak 

	2. 
	Instruktaż: tak, dla min. 3 osób

Instruktaż teoretyczny i praktyczny, w tym przeprowadzenie we Wrocławskim Centrum Badań EIT+ minimum dwóch pełnych cykli odkażania przy minimalnej i maksymalnej kubaturze (skuteczność odkażania potwierdzona odpowiednimi testami), z udziałem przyszłego personelu obsługującego urządzenie.
	Tak 

	3. 
	Bezpłatny serwis i przeglądy w okresie gwarancyjnym
	Tak 


Uwaga: 

· w kolumnie „Potwierdzenie wymaganych parametrów i funkcji” – Wykonawca winien wpisać TAK oraz w przypadku parametrów i funkcji lepszych niż minimalne należy je podać/opisać,

· nie spełnienie choćby jednego z parametrów obligatoryjnych spowoduje odrzucenie oferty.
· zalecane jest podanie w kolumnie „Potwierdzenie wymaganych parametrów i funkcji” numeru strony materiałów informacyjnych, na której wymagane parametry są potwierdzone oraz zaznaczenie w nich (np. zakreślaczem) potwierdzenia wymaganego parametru.
OŚWIADCZENIE WYKONAWCY W SPRAWIE WARUNKÓW SERWISU NA OFEROWANĄ  APARATURĘ 

I/LUB URZĄDZENIA OBJĘTE PRZEDMIOTEM PRZETARGU

Niżej wymieniony Wykonawca określony jako: 

................................................................................................................................................

(podać nazwę i dokładny adres Wykonawcy)

Niniejszym oświadczam, że zapewniam następujące warunki serwisowe na sprzęt: 

 I. Warunki serwisu gwarancyjnego:
	Lp.


	Warunki oczekiwane przez Zamawiającego
	Oferowane warunki 

	1
	2
	3

	I.
	WARUNKI SERWISU GWARANCYJNEGO

	1.
	Czas reakcji serwisu od zgłoszenia max. 48 godz.
	Tak 

	2.
	Max. czas naprawy do 14 dni  roboczych
	Tak 

	3.
	Zapewnienie na czas naprawy Sprzętu/elementu zastępczego na czas naprawy o co najmniej takich samych parametrach i z zachowaniem jego 100% funkcjonalności, w następnym dniu roboczym po upływie czasu naprawy Sprzętu o którym mowa powyżej
	Tak 

	4. 
	Warunki wymiany wadliwego sprzętu / elementu sprzętu na fabrycznie nowy w ciągu 3 miesięcy gdy:

· w okresie gwarancji serwis dokona 3 napraw tej samej usterki, po których przedmiot zamówienia będzie nadal wykazywał wady uniemożliwiające użytkowanie go zgodnie z przeznaczeniem, 

· serwis stwierdzi, że usunięcie wady jest niemożliwe, 

· naprawa nie zostanie wykonana w ustalonych umową terminach.
	Tak 

	5
	Obowiązujący okres gwarancji zaoferowany w Załączniku nr 2 do SIWZ – Wzór Formularza Oferty: Część A, minimum 12 miesięcy, na każdy element wyposażenia od dnia odbioru końcowego „bez uwag”.”
	Tak 


Uwaga: 

· w kolumnie „Oferowane warunki” – Wykonawca winien wpisać TAK oraz w przypadku warunków lepszych niż minimalne należy je podać/opisać,

· nie spełnienie choćby jednego z warunków obligatoryjnych spowoduje odrzucenie oferty.
 II. Serwis gwarancyjny obejmuje wszystkie czynności niezbędne dla utrzymania gwarancji i prawidłowej pracy przedmiotu Zamówienia tj. m. in. wymagane dokumentami DTR kalibracje, przeglądy okresowe, walidację, czyszczenie, konserwację, wymianę np. filtrów.
 III. Poniżej przedstawiamy Niestandardowe czasy naprawy (o ile występują) 
:
	L.p.
	Podzespół/ Element
	Czas naprawy
	Wskazanie obiektywnej i uzasadnionej przyczyny

	1
	
	
	

	2
	
	
	


UWAGA: 

Wypełnioną Tabelę dotyczącą Niestandardowych czasów, należy  dołączyć do Oferty Wykonawcy. Jeśli Tabela nie zostanie dołączona do Oferty, Zamawiający przyjmuje, że nie występują takie elementy, które nie są możliwe do naprawy w terminach podanych powyżej, jak Tabeli I - Warunki serwisu gwarancyjnego.

.......................................................... 

 (podpis i pieczęć upełnomocnionego 

 przedstawiciela wykonawcy)

........................................................


















(miejscowość i data)
Załącznik nr 2.2 do SIWZ – Wzór Formularza Oferty - Część B_Część II
	    Nr referencyjny nadany sprawie przez Zamawiającego     
	ZZ-271-58-D-PN/2015


OŚWIADCZENIE WYKONAWCY
O PARAMETRACH/ FUNKCJACH POSIADANYCH PRZEZ OFEROWANĄ APARATURĘ/URZĄDZENIA:

	Lp.
	Nazwa Urządzenia
	Ilość

szt.
	Kod CPV

	1
	Fotometr aerozoli do walidacji instalacji z filtrami  HEPA
	1
	38420000-5


Nazwa aparatu:.......................................................................Typ:....................................

Producent:..............................................................................Model:………………………….

Nr katalogowy (jeśli istnieje):................................................. Rok produkcji:..................

Miejsce zainstalowania:....................................................................................................

Wymiary urządzenia transportowe gł. x szer. x wys., waga: …………………………..………

Wymiary urządzenia po montażu gł. x szer. x wys., waga: ……………..………………………

Rodzaje płynów niezbędnych do prawidłowej pracy urządzenia: ……………………………………………………………………………………………..……………………

Rodzaje i typ podłączeń elektrycznych, moc, wymagane zabezpieczenia: ………………………………………………………………………………………………..…………………

Czas realizacji Zamówienia (zgodny z Działem IV SIWZ), dzieli się na:
- Czas niezbędny na produkcję sprzętu: ……………………………………………….……………
- Czas niezbędny na dostawę, instalację, instruktaż i odbiór końcowy urządzeń (po wyprodukowaniu urządzenia) - podać granice min. i max.: …….…………….………………..
Niżej wymieniony Wykonawca określony jako: 

............................................................................................................................................... 

(podać nazwę i dokładny adres Wykonawcy)
niniejszym oświadcza, że oferowana aparatura/urządzenie:

jest kompletne i fabrycznie nowe oraz posiada niżej wymienione wyposażenie oraz cechy techniczno – jakościowe (parametry i funkcje):

	l.p.
	OBLIGATORYJNE (WYMAGANE) PARAMETRY LUB FUNKCJE:
	Potwierdzenie wymaganych parametrów i funkcji

	Lp.
	Nazwa parametru/ funkcji/ warunku

	Minimalne parametry użytkowe

	1.
	Urządzenie do pomiaru stężenia cząstek stałych w próbkach gazu przeznaczony do badania szczelności filtrów HEPA w systemach wentylacyjnych
	Tak 

	2.
	Odpowiedni do pomiaru stężenia aerozolu w zakresie co najmniej od 0,0001 mg/m3 do 120 mg/m3
	Tak 

	3.
	Pobieranie próbek z przepływem w zakresie 20-30 l/min z wykorzystaniem pompy próżniowej bezolejowej
	Tak 

	4.
	Czas pracy źródła światła min. 50 000 godzin
	Tak 

	5.
	Automatyczny odczyt zerowy
	Tak 

	6.
	Dostosowany do pracy co najmniej z olejami PAO i DOP
	Tak 

	7.
	Automatyczny dobór zakresu pomiarowego
	Tak 

	8.
	Wskazania integralności badanego filtra w procentach z precyzją min. od 0.0001% do 100.0%,
	Tak 

	9.
	Możliwość generowania raportów w formacie .pdf zawierających zarejestrowaną wartość minimalną i maksymalną oraz wartość średnią
	Tak 

	10.
	Min. 1 port USB
	Tak 

	11.
	Sondą skanująca z wyświetlaczem w komplecie (w futerale)
	Tak 

	12.
	Czułość min. 1% używanego zakresu
	Tak 

	13.
	Powtarzalność max. 0.5% pełnej skali
	Tak 

	14.
	Obudowa z aluminium lub stali nierdzewnej
	Tak 

	15.
	Waga fotometru max. 10 kg
	Tak 

	16.
	Dostosowane do napięcia 230 V, 50 Hz. 
	Tak 


Inne
	1.
	Oprogramowanie: tak
	Tak 

	2.
	Instruktaż: tak, dla 3-4 osób
	Tak 


Uwaga: 

· w kolumnie „Potwierdzenie wymaganych parametrów i funkcji” – Wykonawca winien wpisać TAK oraz w przypadku parametrów i funkcji lepszych niż minimalne należy je podać/opisać,

· nie spełnienie choćby jednego z parametrów obligatoryjnych spowoduje odrzucenie oferty.
· zalecane jest podanie w kolumnie „Potwierdzenie wymaganych parametrów i funkcji” numeru strony materiałów informacyjnych, na której wymagane parametry są potwierdzone oraz zaznaczenie w nich (np. zakreślaczem) potwierdzenia wymaganego parametru.
OŚWIADCZENIE WYKONAWCY W SPRAWIE WARUNKÓW SERWISU NA OFEROWANĄ  APARATURĘ 

I/LUB URZĄDZENIA OBJĘTE PRZEDMIOTEM PRZETARGU

Niżej wymieniony Wykonawca określony jako: 

................................................................................................................................................

(podać nazwę i dokładny adres Wykonawcy)

Niniejszym oświadczam, że zapewniam następujące warunki serwisowe na sprzęt: 

 I. Warunki serwisu gwarancyjnego:
	Lp.


	Warunki oczekiwane przez Zamawiającego
	Oferowane warunki 

	1
	2
	3

	I.
	WARUNKI SERWISU GWARANCYJNEGO

	1.
	Czas reakcji serwisu od zgłoszenia max. 48 godz.
	Tak 

	2.
	Max. czas naprawy do 14 dni  roboczych
	Tak 

	3.
	Zapewnienie na czas naprawy Sprzętu/elementu zastępczego na czas naprawy o co najmniej takich samych parametrach i z zachowaniem jego 100% funkcjonalności, w następnym dniu roboczym po upływie czasu naprawy Sprzętu o którym mowa powyżej.
	Tak 

	4. 
	Warunki wymiany wadliwego sprzętu / elementu sprzętu na fabrycznie nowy w ciągu 3 miesięcy gdy:

· w okresie gwarancji serwis dokona 3 napraw tej samej usterki, po których przedmiot zamówienia będzie nadal wykazywał wady uniemożliwiające użytkowanie go zgodnie z przeznaczeniem, 

· serwis stwierdzi, że usunięcie wady jest niemożliwe, 

· naprawa nie zostanie wykonana w ustalonych umową terminach.
	Tak 

	5
	Obowiązujący okres gwarancji zaoferowany w Załączniku nr 2 do SIWZ – Wzór Formularza Oferty: Część A, minimum 12 miesięcy, na każdy element wyposażenia od dnia odbioru końcowego „bez uwag”.”
	Tak 


Uwaga: 

· w kolumnie „Oferowane warunki” – Wykonawca winien wpisać TAK oraz w przypadku warunków lepszych niż minimalne należy je podać/opisać,

· nie spełnienie choćby jednego z warunków obligatoryjnych spowoduje odrzucenie oferty.
 II. Serwis gwarancyjny obejmuje wszystkie czynności niezbędne dla utrzymania gwarancji i prawidłowej pracy przedmiotu Zamówienia tj. m. in. wymagane dokumentami DTR kalibracje, przeglądy okresowe, walidację, czyszczenie, konserwację, wymianę np. filtrów.
 III. Poniżej przedstawiamy Niestandardowe czasy naprawy  (o ile występują) 
:
	L.p.
	Podzespół/ Element
	Czas naprawy
	Wskazanie obiektywnej i uzasadnionej przyczyny

	1
	
	
	

	2
	
	
	


UWAGA: 

Wypełnioną Tabelę dotyczącą Niestandardowych czasów, należy  dołączyć do Oferty Wykonawcy. Jeśli Tabela nie zostanie dołączona do Oferty, Zamawiający przyjmuje, że nie występują takie elementy, które nie są możliwe do naprawy w terminach podanych powyżej, jak Tabeli I - Warunki serwisu gwarancyjnego.

.......................................................... 

 (podpis i pieczęć upełnomocnionego 

 przedstawiciela wykonawcy)

........................................................


















(miejscowość i data)

Załącznik nr 2.2 do SIWZ – Wzór Formularza Oferty - Część B_Część II

	    Nr referencyjny nadany sprawie przez Zamawiającego     
	ZZ-271-58-D-PN/2015


OŚWIADCZENIE WYKONAWCY
O PARAMETRACH/ FUNKCJACH POSIADANYCH PRZEZ OFEROWANĄ APARATURĘ/URZĄDZENIA:

	Lp.
	Nazwa Urządzenia
	Ilość

szt.
	Kod CPV

	2
	Generator aerozolu do walidacji instalacji z filtrami HEPA
	1
	31640000-4


Nazwa aparatu:.......................................................................Typ:....................................

Producent:..............................................................................Model:………………………….

Nr katalogowy (jeśli istnieje):................................................. Rok produkcji:..................

Miejsce zainstalowania:....................................................................................................

Wymiary urządzenia transportowe gł. x szer. x wys., waga: …………………………..………

Wymiary urządzenia po montażu gł. x szer. x wys., waga: ……………..………………………

Rodzaje płynów niezbędnych do prawidłowej pracy urządzenia: ……………………………………………………………………………………………..……………………

Rodzaje i typ podłączeń elektrycznych, moc, wymagane zabezpieczenia: ………………………………………………………………………………………………..…………………

Czas realizacji Zamówienia (zgodny z Działem IV SIWZ), dzieli się na:
- Czas niezbędny na produkcję sprzętu: ……………………………………………….……………
- Czas niezbędny na dostawę, instalację, instruktaż i odbiór końcowy urządzeń (po wyprodukowaniu urządzenia) - podać granice min. i max.: …….…………….………………..
Niżej wymieniony Wykonawca określony jako: 

............................................................................................................................................... 

(podać nazwę i dokładny adres Wykonawcy)
niniejszym oświadcza, że oferowana aparatura/urządzenie:

jest kompletne i fabrycznie nowe oraz posiada niżej wymienione wyposażenie oraz cechy techniczno – jakościowe (parametry i funkcje):

	l.p.
	OBLIGATORYJNE (WYMAGANE) PARAMETRY LUB FUNKCJE:
	Potwierdzenie wymaganych parametrów i funkcji

	Lp.
	Nazwa parametru/ funkcji/ warunku

	Minimalne parametry użytkowe

	1.
	Generator aerozolu zimnego polidyspersyjnego z dyszą Laskina, odpowiedni do badania szczelności filtrów HEPA w systemach wentylacyjnych, generujący od 2 do 6 strumieni aerozolu
	Tak 

	2.
	Prędkość przepływu aerozolu min. w zakresie 5-55 m3/min
	Tak 

	3.
	Wbudowany kompresor (brak konieczności dostarczania sprężonego powietrza z zewnątrz)
	Tak 

	4.
	Oczyszczanie powietrza doprowadzanego przez filtr HEPA
	Tak 

	5.
	Stężenie aerozolu: min. 10 μg/l dla instalacji o przepływie 50 - 60 m3/min
	Tak 

	6.
	Pojemność oleju min. 500 ml
	Tak 

	7.
	Waga maks. 25 kg
	Tak 

	8.
	Dostosowane do napięcia 230 V/50 Hz. 
	Tak 

	9.
	Olej PAO – 20 litrów (w opakowaniach 1-10 litrowych)
	Tak 


Inne

	1.
	Instruktaż: tak, dla 3-4 osób
	Tak 


Uwaga: 

· w kolumnie „Potwierdzenie wymaganych parametrów i funkcji” – Wykonawca winien wpisać TAK oraz w przypadku parametrów i funkcji lepszych niż minimalne należy je podać/opisać,

· nie spełnienie choćby jednego z parametrów obligatoryjnych spowoduje odrzucenie oferty.
· zalecane jest podanie w kolumnie „Potwierdzenie wymaganych parametrów i funkcji” numeru strony materiałów informacyjnych, na której wymagane parametry są potwierdzone oraz zaznaczenie w nich (np. zakreślaczem) potwierdzenia wymaganego parametru.
OŚWIADCZENIE WYKONAWCY W SPRAWIE WARUNKÓW SERWISU NA OFEROWANĄ  APARATURĘ 

I/LUB URZĄDZENIA OBJĘTE PRZEDMIOTEM PRZETARGU

Niżej wymieniony Wykonawca określony jako: 

................................................................................................................................................

(podać nazwę i dokładny adres Wykonawcy)

Niniejszym oświadczam, że zapewniam następujące warunki serwisowe na sprzęt: 

 I. Warunki serwisu gwarancyjnego:
	Lp.


	Warunki oczekiwane przez Zamawiającego
	Oferowane warunki 

	1
	2
	3

	I.
	WARUNKI SERWISU GWARANCYJNEGO

	1.
	Czas reakcji serwisu od zgłoszenia max. 48 godz.
	Tak 

	2.
	Max. czas naprawy do 14 dni  roboczych
	Tak 

	3.
	Zapewnienie na czas naprawy Sprzętu/elementu zastępczego na czas naprawy o co najmniej takich samych parametrach i z zachowaniem jego 100% funkcjonalności, w następnym dniu roboczym po upływie czasu naprawy Sprzętu o którym mowa powyżej.
	Tak 

	4. 
	Warunki wymiany wadliwego sprzętu / elementu sprzętu na fabrycznie nowy w ciągu 3 miesięcy gdy:

· w okresie gwarancji serwis dokona 3 napraw tej samej usterki, po których przedmiot zamówienia będzie nadal wykazywał wady uniemożliwiające użytkowanie go zgodnie z przeznaczeniem, 

· serwis stwierdzi, że usunięcie wady jest niemożliwe, 

· naprawa nie zostanie wykonana w ustalonych umową terminach.
	Tak 

	5
	Obowiązujący okres gwarancji zaoferowany w Załączniku nr 2 do SIWZ – Wzór Formularza Oferty: Część A, minimum 12 miesięcy, na każdy element wyposażenia od dnia odbioru końcowego „bez uwag”.”
	Tak 


Uwaga: 

· w kolumnie „Oferowane warunki” – Wykonawca winien wpisać TAK oraz w przypadku warunków lepszych niż minimalne należy je podać/opisać,

· nie spełnienie choćby jednego z warunków obligatoryjnych spowoduje odrzucenie oferty.
 II. Serwis gwarancyjny obejmuje wszystkie czynności niezbędne dla utrzymania gwarancji i prawidłowej pracy przedmiotu Zamówienia tj. m. in. wymagane dokumentami DTR kalibracje, przeglądy okresowe, walidację, czyszczenie, konserwację, wymianę np. filtrów.
 III. Poniżej przedstawiamy Niestandardowe czasy naprawy  (o ile występują) 
:
	L.p.
	Podzespół/ Element
	Czas naprawy
	Wskazanie obiektywnej i uzasadnionej przyczyny

	1
	
	
	

	2
	
	
	


UWAGA: 

Wypełnioną Tabelę dotyczącą Niestandardowych czasów, należy  dołączyć do Oferty Wykonawcy. Jeśli Tabela nie zostanie dołączona do Oferty, Zamawiający przyjmuje, że nie występują takie elementy, które nie są możliwe do naprawy w terminach podanych powyżej, jak Tabeli I - Warunki serwisu gwarancyjnego.

.......................................................... 

 (podpis i pieczęć upełnomocnionego 

 przedstawiciela wykonawcy)

........................................................


















(miejscowość i data)

Załącznik nr 2.2 do SIWZ – Wzór Formularza Oferty - Część B_Część III

	    Nr referencyjny nadany sprawie przez Zamawiającego     
	ZZ-271-58-D-PN/2015


OŚWIADCZENIE WYKONAWCY
O PARAMETRACH/ FUNKCJACH POSIADANYCH PRZEZ OFEROWANĄ APARATURĘ/URZĄDZENIA:

	Lp.
	Nazwa Urządzenia
	Ilość

szt.
	Kod CPV

	1
	Okno podawcze ( pass – box) z filtrami HEPA i lampami UV
	2
	33191100-6


Nazwa aparatu:.......................................................................Typ:....................................

Producent:..............................................................................Model:………………………….

Nr katalogowy (jeśli istnieje):................................................. Rok produkcji:..................

Miejsce zainstalowania:....................................................................................................

Wymiary urządzenia transportowe gł. x szer. x wys., waga: …………………………..………

Wymiary urządzenia po montażu gł. x szer. x wys., waga: ……………..………………………

Rodzaje i typ podłączeń elektrycznych, moc, wymagane zabezpieczenia: ………………………………………………………………………………………………..…………………

Czas realizacji Zamówienia (zgodny z Działem IV SIWZ), dzieli się na:
- Czas niezbędny na produkcję sprzętu: ……………………………………………….……………
- Czas niezbędny na dostawę, instalację, instruktaż i odbiór końcowy urządzeń (po wyprodukowaniu urządzenia) - podać granice min. i max.: …….…………….………………..
Niżej wymieniony Wykonawca określony jako: 

............................................................................................................................................... 

(podać nazwę i dokładny adres Wykonawcy)
niniejszym oświadcza, że oferowana aparatura/urządzenie:

jest kompletne i fabrycznie nowe oraz posiada niżej wymienione wyposażenie oraz cechy techniczno – jakościowe (parametry i funkcje):

	l.p.
	OBLIGATORYJNE (WYMAGANE) PARAMETRY LUB FUNKCJE:
	Potwierdzenie wymaganych parametrów i funkcji

	Lp.
	Nazwa parametru/ funkcji/ warunku

	Minimalne parametry użytkowe

	1.
	Wymiary wewnętrzne min. 600mm x 600 mm x 600 mm 
	Tak 

	2.
	Maksymalne wymiary zewnętrzne: 750 mm x 970 mm x 730 mm
	Tak

	3.
	Ściany wewnętrzne i zewnętrzne, klamki, zawiasy wykonane ze stali kwasoodpornej polerowanej nie gorszej niż AISI 304, o gładkich krawędziach i powierzchniach, łatwych do utrzymania czystości 
	Tak 

	4.
	Drzwi wykonane z hartowanego szkła (bez ram i ościeżnic), z filtrem UV pozwalającym na pracę w laboratorium przy działających lampach UV, z silikonową uszczelką zapewniająca całkowitą szczelność drzwi po obu stronach okna
	Tak 

	5.
	Elektryczny system blokady krzyżowej (interlock), uniemożliwiający otwarcie obu drzwi w tym samym czasie; sygnalizacja stanu drzwi po obu stronach śluzy
	Tak 

	6.
	Możliwość zamknięcia śluzy na klucz, blokada drzwi śluzy po wyłączeniu urządzenia, zachowanie szczelności nawet po zaniku napięcia 
	Tak 

	7.
	Blokowanie obu drzwi w trakcie pracy lamp UV i wentylatora
	Tak 

	8.
	Wewnętrzna lampy (co najmniej 4) emitujące promieniowanie UV-C, z licznikiem czasu pracy 
	Tak 

	9.
	System filtracji powietrza wewnętrznego przez filtry HEPA klasy co najmniej H14, z portami do testowania skuteczności i szczelności posadowienia oraz z manomentrem wskazującym stan zabrudzenia
	Tak 

	10.
	Wbudowany system wentylacji oparty całkowicie na powietrzu wewnętrznym recyrkulowanym, uniemożliwiający przepływ powietrza pomiędzy pomieszczeniami, brak stref martwych, brak konieczności podłączenia do systemu wentylacji
	Tak 

	11.
	Sterownik pozwalający na zdefiniowanie różnych funkcji:

· tryb pracy (jedno- lub dwukierunkowy), zdefiniowanie strefy czystej i brudnej,

· ustawienie czasu pracy  wentylatora i mocy pracy  lamp UV,

· definiowanie obrotów wentylatora

· licznik pozwalający na kontroluję całkowitej ilości godzin pracy lamp, z alarmem ich zużycia

· możliwość wykonania procesu z wyłączonymi lampami UV
	Tak 

	12.
	Brak przepływu powietrza pomiędzy pomieszczeniami w trakcie prowadzenia prac serwisowych (np. naprawy, przeglądu, wymiany filtra)
	Tak 

	13.
	W cenę wliczone niezbędna elementy montażowe (typu wsporniki, maskownice) oraz uszczelnienie i obrobienie styku śluza-otwór montażowy
	Tak 

	14.
	Zasilanie 230 V, 50 Hz, instrukcja w języku 
	Tak 

	15
	Posiadający Deklarację zgodności CE, zgodność z ISO 9001:2008.
	Tak 


Inne

	1.
	Oprogramowanie: tak, wbudowane
	Tak 

	2.
	Instruktaż: tak, dla min. 3 osób
	Tak 


Uwaga: 

· w kolumnie „Potwierdzenie wymaganych parametrów i funkcji” – Wykonawca winien wpisać TAK oraz w przypadku parametrów i funkcji lepszych niż minimalne należy je podać/opisać,

· nie spełnienie choćby jednego z parametrów obligatoryjnych spowoduje odrzucenie oferty.
· zalecane jest podanie w kolumnie „Potwierdzenie wymaganych parametrów i funkcji” numeru strony materiałów informacyjnych, na której wymagane parametry są potwierdzone oraz zaznaczenie w nich (np. zakreślaczem) potwierdzenia wymaganego parametru.
OŚWIADCZENIE WYKONAWCY W SPRAWIE WARUNKÓW SERWISU NA OFEROWANĄ  APARATURĘ 

I/LUB URZĄDZENIA OBJĘTE PRZEDMIOTEM PRZETARGU

Niżej wymieniony Wykonawca określony jako: 

................................................................................................................................................

(podać nazwę i dokładny adres Wykonawcy)

Niniejszym oświadczam, że zapewniam następujące warunki serwisowe na sprzęt: 

 I. Warunki serwisu gwarancyjnego:
	Lp.


	Warunki oczekiwane przez Zamawiającego
	Oferowane warunki 

	1
	2
	3

	I.
	WARUNKI SERWISU GWARANCYJNEGO

	1.
	Czas reakcji serwisu od zgłoszenia max. 48 godz.
	Tak 

	2.
	Max. czas naprawy do 14 dni  roboczych
	Tak 

	3.
	Zapewnienie na czas naprawy Sprzętu/elementu zastępczego na czas naprawy o co najmniej takich samych parametrach i z zachowaniem jego 100% funkcjonalności, w następnym dniu roboczym po upływie czasu naprawy Sprzętu o którym mowa powyżej.
	Tak 

	4. 
	Warunki wymiany wadliwego sprzętu / elementu sprzętu na fabrycznie nowy w ciągu 3 miesięcy gdy:

· w okresie gwarancji serwis dokona 3 napraw tej samej usterki, po których przedmiot zamówienia będzie nadal wykazywał wady uniemożliwiające użytkowanie go zgodnie z przeznaczeniem, 

· serwis stwierdzi, że usunięcie wady jest niemożliwe, 

· naprawa nie zostanie wykonana w ustalonych umową terminach.
	Tak 

	5
	Obowiązujący okres gwarancji zaoferowany w Załączniku nr 2 do SIWZ – Wzór Formularza Oferty: Część A, minimum 12 miesięcy, na każdy element wyposażenia od dnia odbioru końcowego „bez uwag”.”
	Tak 


Uwaga: 

· w kolumnie „Oferowane warunki” – Wykonawca winien wpisać TAK oraz w przypadku warunków lepszych niż minimalne należy je podać/opisać,

· nie spełnienie choćby jednego z warunków obligatoryjnych spowoduje odrzucenie oferty.
 II. Serwis gwarancyjny obejmuje wszystkie czynności niezbędne dla utrzymania gwarancji i prawidłowej pracy przedmiotu Zamówienia tj. m. in. wymagane dokumentami DTR kalibracje, przeglądy okresowe, walidację, czyszczenie, konserwację, wymianę np. filtrów.
 III. Poniżej przedstawiamy Niestandardowe czasy naprawy  (o ile występują) 
:
	L.p.
	Podzespół/ Element
	Czas naprawy
	Wskazanie obiektywnej i uzasadnionej przyczyny

	1
	
	
	

	2
	
	
	


UWAGA: 

Wypełnioną Tabelę dotyczącą Niestandardowych czasów, należy  dołączyć do Oferty Wykonawcy. Jeśli Tabela nie zostanie dołączona do Oferty, Zamawiający przyjmuje, że nie występują takie elementy, które nie są możliwe do naprawy w terminach podanych powyżej, jak Tabeli I - Warunki serwisu gwarancyjnego.

.......................................................... 

 (podpis i pieczęć upełnomocnionego 

 przedstawiciela wykonawcy)

........................................................


















(miejscowość i data)

� Wszelkie podzespoły/elementy przedmiotu zamówienia, których z obiektywnej i uzasadnionej przyczyny z nie można naprawić i/lub wymienić, dostarczając element zastępczy w podanych terminach, zostaną wyspecyfikowane w ofercie z podaniem niestandardowego terminu naprawy wraz ze wskazaniem  wystąpienia obiektywnej i uzasadnionej przyczyny.


� Wszelkie podzespoły/elementy przedmiotu zamówienia, których z obiektywnej i uzasadnionej przyczyny z nie można naprawić i/lub wymienić, dostarczając element zastępczy w podanych terminach, zostaną wyspecyfikowane w ofercie z podaniem niestandardowego terminu naprawy wraz ze wskazaniem  wystąpienia obiektywnej i uzasadnionej przyczyny


� Wszelkie podzespoły/elementy przedmiotu zamówienia, których z obiektywnej i uzasadnionej przyczyny z nie można naprawić i/lub wymienić, dostarczając element zastępczy w podanych terminach, zostaną wyspecyfikowane w ofercie z podaniem niestandardowego terminu naprawy wraz ze wskazaniem  wystąpienia obiektywnej i uzasadnionej przyczyny


� Wszelkie podzespoły/elementy przedmiotu zamówienia, których z obiektywnej i uzasadnionej przyczyny z nie można naprawić i/lub wymienić, dostarczając element zastępczy w podanych terminach, zostaną wyspecyfikowane w ofercie z podaniem niestandardowego terminu naprawy wraz ze wskazaniem  wystąpienia obiektywnej i uzasadnionej przyczyny





