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Załącznik nr 2 B do SIWZ – Wzór Formularza Oferty - Część B Cz.I

	    Nr referencyjny nadany sprawie przez Zamawiającego     
	ZZ-271-102-D-PN/2015




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

	Lp.
	Nazwa Urządzenia
	Ilość


	Kod CPV

	1
	Homogenizator (młyn kriogeniczny)
	3 zestawy
	38540000-2


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 gazów technicznych niezbędnych do prawidłowej pracy urządzenia: ….………………………………………………………………………………………………………….……

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

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

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


Wymagania techniczne

Główne funkcje urządzenia: Homogenizator (młyn kriogeniczny) – 3 zestawy
	1. 
	Młyn kriogeniczny umożliwiający rozdrabnianie, miksowanie, homogenizację i rozbijanie komórek
	TAK

	2. 
	Rozdrobnienie końcowe co najmniej 5 µm
	TAK

	3. 
	Typowy czas rozdrabniania: chłodzenie do 10 min, mielenie około 1 min
	TAK

	4. 
	Urządzenie umożliwia mielenie w naczyniach o poj. w zakresie 5-10, 25-30, 35-40 i 50-60 ml
	TAK

	5. 
	Cyfrowa regulacja częstości drgań w minimalnym zakresie 3 - 25 Hz
	TAK

	6. 
	Cyfrowa regulacja czasu mielenia w minimalnym zakresie 10 s – 99 min
	TAK

	7. 
	Wymiary w granicach 400 x 400 x 600 mm
	TAK

	8. 
	Zbiornik na ciekły azot z systemem automatycznego napełniania
	TAK


Dodatkowe wyposażenie:

	1. 
	Naczynie o poj. w zakresie 5-10 ml do młyna, ze stali nierdzewnej – 6 sztuk
	TAK

	2. 
	Naczynie o poj. w zakresie 25-30 ml do młyna, ze stali nierdzewnej – 6 sztuk
	TAK

	3. 
	Naczynie o poj. w zakresie 35-40 ml do młyna, ze stali nierdzewnej – 6 sztuk
	TAK

	4. 
	Naczynie o poj. w zakresie 50-60 ml do młyna, ze stali nierdzewnej – 6 sztuk
	TAK

	5. 
	Zestaw kulek ze stali nierdzewnej odpowiedni do naczyń
	TAK

	6. 
	Adapter na 2-4 naczynia o poj. w zakresie 5-10 ml – 6 sztuk
	TAK

	7. 
	Adapter na 2/4/6 probówek 2 ml – 6 sztuk
	TAK


Sterowanie i zbieranie danych

	1. 
	Odczyt ustawionych i aktualnych parametrów pracy na wyświetlaczu 
	TAK

	2. 
	Pamięć ustawienia parametrów
	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

	1.
	Czas reakcji serwisu od zgłoszenia max. 72 godziny 
	Tak 

	2.
	Max. czas naprawy do 8 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. 
	Zapewnienie 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 24 miesiące, 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 naprawy do każdego sprzętu oddzielnie należy dołączyć do Oferty Wykonawcy. Jeśli Tabela/Tabele nie zostaną dołączone do Oferty, Zamawiający przyjmuje, że nie występują takie elementy, które nie są możliwe do naprawy w terminach podanych powyżej, jak w Tabeli I - Warunki serwisu gwarancyjnego.
Podpis(y):

	l.p.
	Nazwa(y) Wykonawcy(ów)
	Nazwisko i imię osoby (osób) upoważnionej(ych) do podpisania niniejszej oferty w imieniu Wykonawcy(ów)
	Podpis(y) osoby(osób) upoważnionej(ych) do podpisania niniejszej oferty w imieniu Wykonawcy(ów)
	Pieczęć(cie) Wykonawcy

(ów)
	Miejscowość

i data

	1) 
	
	
	
	
	

	2) 
	
	
	
	
	


Załącznik nr 2 B do SIWZ – Wzór Formularza Oferty - Część B Cz.II
	    Nr referencyjny nadany sprawie przez Zamawiającego     
	ZZ-271-102-D-PN/2015




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

	Lp.
	Nazwa Urządzenia
	Ilość


	Kod CPV

	1
	Sonifikatory
	3 sztuki
	38436600-6


1) Sonifikator ok. 200 W – 1 sztuka

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 gazów technicznych niezbędnych do prawidłowej pracy urządzenia: ….………………………………………………………………………………………………………….……

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

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

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


Wymagania techniczne

Główne funkcje urządzenia: Sonifikator ok. 200 W – 1 sztuka

	1. 
	Maksymalna moc urządzenia nie mniejsza niż: 200 W
	TAK

	2. 
	Częstotliwość homogenizacji: 20 kHz
	TAK

	3. 
	Objętość próbki w zakresie nie mniejszym niż: od 2 ml do 1 l
	TAK

	4. 
	Amplituda drgań regulowana w zakresie nie mniejszym niż: od 10 % do 100 % amplitudy znamionowej końcówki
	TAK

	5. 
	Automatyczne strojenie układu rezonansowego zapewniające optymalną pracę układu generacji drgań niezależnie od zmieniających się warunków pracy, tj. zmiana temperatury próbki, zużycie się końcówki
	TAK

	6. 
	Automatyczny wyłącznik przeciążeniowy chroniący generator w przypadku uszkodzenia lub niewłaściwych warunków pracy końcówki
	TAK

	7. 
	Automatyczna kompensacja zapewniająca utrzymanie ustawionej amplitudy w zmieniających się warunkach obciążenia tj. zmiana gęstości próbki
	TAK

	8. 
	Sonda temperaturowa zdolna do pracy z sonifikatorem
	TAK

	9. 
	Komora dźwiękochłonna wyposażona w pręt statywu i uchwyt do mocowania konwertera, z regulowaną wysokością, nadająca się do pracy z końcówką zanurzeniową
	TAK


Sterowanie i zbieranie danych:

	1. 
	Sterowanie urządzeniem z panelu urządzenia
	TAK

	2. 
	Alfanumeryczny wyświetlacz prezentujący w czasie rzeczywistym
	TAK

	3. 
	Mikroprocesorowy sterownik z pamięcią nie mniej niż: 9 programów użytkownika
	TAK

	4. 
	Programowana praca impulsowa (pulser) z niezależnie ustawianymi czasami impulsu i przerwy w zakresie nie mniejszym niż: 

od 1 s do 59 s
	TAK

	5. 
	Programowany czas pracy w zakresie nie mniejszym niż:
1s do 9 godz. 59 min
	TAK

	6. 
	Zintegrowany kontroler temperatury z ustawianym limitem nie mniejszym niż: od 0 do 100 °C zatrzymujący pracę generatora drgań w momencie przekroczenia zadanej temperatury próbki i wznawiający działanie aparatu po obniżeniu się temperatury
	TAK

	7. 
	Gniazdo włącznika nożnego
	TAK

	8. 
	Gniazdo sondy temperaturowej
	TAK

	9. 
	Gniazdo zewnętrznego sterowania / monitorowania
	TAK

	10. 
	Urządzenie posiada interfejsy umożliwiające zbieranie danych przez sieć komputerową 
	TAK


Parametry prezentowane na wyświetlaczu w czasie rzeczywistym (minimum):

	11. 
	Ustawienia sterownika (pulser, timer, amplituda, limit temperatury)
	TAK

	12. 
	Moc dostarczaną do końcówki (w watach)
	TAK

	13. 
	Energię dostarczoną do końcówki (w Joulach)
	TAK

	14. 
	Czas trwania procesu i czas pozostały do jego zakończenia
	TAK

	15. 
	Temperaturę próbki (przy podłączeniu sondy temperatury)
	TAK


2) Sonifikator z sondą ok.100 W – 1 sztuka

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 gazów technicznych niezbędnych do prawidłowej pracy urządzenia: ….………………………………………………………………………………………………………….……

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

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

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


Wymagania techniczne

Główne funkcje urządzenia: Sonifikator z sondą ok.100 W – 1 sztuka
	1. 
	Maksymalna moc urządzenia nie mniejsza niż: 100 W
	TAK

	2. 
	Częstotliwość homogenizacji: 20 kHz
	TAK

	3. 
	Objętość próbki w zakresie nie mniejszym niż: od 1 do 150 ml
	TAK

	4. 
	Amplituda drgań regulowana w zakresie nie mniejszym niż: od 20% do 100 % amplitudy znamionowej końcówki
	TAK

	5. 
	Statyw wraz z uchwytem do mocowania konwertera na statywie
	TAK

	6. 
	Komora dźwiękochłonna wyposażona w pręt statywu i uchwyt do mocowania konwertera, z regulowaną wysokością, nadająca się do pracy z końcówką zanurzeniową 
	TAK

	7. 
	Gniazdo włącznika nożnego
	TAK


Średnice końcówek (minimum):

	1. 
	2 mm
	TAK

	2. 
	3 mm
	TAK

	3. 
	6 mm
	TAK

	4. 
	13 mm
	TAK


Sterowanie i zbieranie danych:

	1. 
	Sterowanie urządzeniem z panelu urządzenia
	TAK

	2. 
	Mikroprocesorowy sterownik zapewniający wysoką precyzję i powtarzalność ustawień
	TAK

	3. 
	Programowana praca impulsowa (pulser) z niezależnie ustawianymi czasami impulsu i przerwy w zakresie nie mniejszym niż:

od 1 s do 59 s
	TAK

	4. 
	Programowany czas pracy (timer) w zakresie nie mniejszym niż: 

od 1 s do 10 godz.
	TAK

	5. 
	Automatyczne strojenie układu rezonansowego zapewniające optymalną pracę układu generacji drgań niezależnie od zmieniających się warunków pracy (zmiana temperatury próbki, zużycie się końcówki)
	TAK

	6. 
	Automatyczny wyłącznik przeciążeniowy chroniący generator w przypadku uszkodzenia lub niewłaściwych warunków pracy końcówki
	TAK

	7. 
	Automatyczna kompensacja zapewniająca utrzymanie ustawionej amplitudy w zmieniających się warunkach obciążenia np. zmiana gęstości próbki
	TAK


Parametry prezentowane na wyświetlaczu w czasie rzeczywistym (minimum):

	8. 
	Ustawienia sterownika (pulser, timer, amplituda)
	TAK

	9. 
	Moc dostarczaną do końcówki (w watach)
	TAK

	10. 
	Energię dostarczoną do końcówki (w Joulach)
	TAK

	11. 
	Czas trwania procesu i czas pozostały do jego zakończenia
	TAK


3) Sonifikator ok. 70 W – 1 sztuka

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 gazów technicznych niezbędnych do prawidłowej pracy urządzenia: ….………………………………………………………………………………………………………….……

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

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

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


Wymagania techniczne

Główne funkcje urządzenia: Sonifikator ok. 70 W – 1 sztuka
	1. 
	Maksymalna moc urządzenia nie mniejsza niż: 70 W
	TAK

	2. 
	Częstotliwość homogenizacji: 20 kHz
	TAK

	3. 
	Objętość próbki w zakresie nie mniejszym niż: od 1 ml do 200 ml
	TAK

	4. 
	Końcówki wykonane z tytanu
	TAK


Średnice końcówek (minimum):

	5. 
	2 mm
	TAK

	6. 
	3 mm
	TAK

	7. 
	6 mm
	TAK

	8. 
	13 mm
	TAK


Komora dźwiękoszczelna:

	9. 
	Pozwalająca na umieszczanie próbek o maksymalnej objętości nie mniejszej niż: 200 ml
	TAK

	10. 
	Komora wykonana ze stali nierdzewnej
	TAK

	11. 
	Drzwi wykonane z przezroczystego tworzywa
	TAK

	12. 
	Materiał wytłumiający odporny na działanie wody
	TAK

	13. 
	Zdolność tłumienia nie gorsza niż: - 20 dB
	TAK

	14. 
	Element mocujący próbkę w komorze z regulowaną wysokością
	TAK


Sterowanie i zbieranie danych:
	1. 
	Sterowanie urządzeniem z panelu urządzenia
	TAK

	2. 
	Wyświetlacz cyfrowy
	TAK

	3. 
	Pamięć wartości pulsacji w zakresie nie mniejszym niż: od 10 % do 100 %
	TAK

	4. 
	Możliwość utrzymywania stałej amplitudy
	TAK

	5. 
	Możliwość programowania czasu procesu w zakresie nie mniejszym niż od 1 s do 99 min, z dokładnością nie gorszą niż ± 1 s
	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

	1.
	Czas reakcji serwisu od zgłoszenia max. 72 godziny 
	Tak 

	2.
	Max. czas naprawy do 8 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. 
	Zapewnienie 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 24 miesiące, 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 naprawy do każdego sprzętu oddzielnie należy dołączyć do Oferty Wykonawcy. Jeśli Tabela/Tabele nie zostaną dołączone do Oferty, Zamawiający przyjmuje, że nie występują takie elementy, które nie są możliwe do naprawy w terminach podanych powyżej, jak w Tabeli I - Warunki serwisu gwarancyjnego.

Podpis(y):

	l.p.
	Nazwa(y) Wykonawcy(ów)
	Nazwisko i imię osoby (osób) upoważnionej(ych) do podpisania niniejszej oferty w imieniu Wykonawcy(ów)
	Podpis(y) osoby(osób) upoważnionej(ych) do podpisania niniejszej oferty w imieniu Wykonawcy(ów)
	Pieczęć(cie) Wykonawcy

(ów)
	Miejscowość

i data

	1) 
	
	
	
	
	

	2) 
	
	
	
	
	


Załącznik nr 2 B do SIWZ – Wzór Formularza Oferty - Część B Cz.III

	    Nr referencyjny nadany sprawie przez Zamawiającego     
	ZZ-271-102-D-PN/2015




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

	Lp.
	Nazwa Urządzenia
	Ilość
	Kod CPV

	1.
	Crosslinker
	1
	38540000-2


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

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

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

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: ………………………………………………………………………………………………..…………………

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/ funkcje):

	Obligatoryjne (wymagane - minimalne) parametry / funkcje
	Potwierdzenie wymaganych parametrów i funkcji

	1. 
	Min. 5 świetlówek UV (254nm), o mocy min. 8W
	TAK

	2. 
	Możliwość wyboru dawki energii UV lub czasu ekspozycji na UV
	TAK

	3. 
	Klawiatura membranowa
	TAK

	4. 
	Długość fali: 254 nm
	TAK

	5. 
	Maksymalna dawka energii UV: min. 999,900 µJ/cm2
	TAK

	6. 
	Wymiary wewnętrzne komory nie mniejsze niż: (szer. x gł. x wys.): 25 x 30 x 15 cm
	TAK

	7. 
	Programowanie dawek energii promieniowania UV co najmniej w zakresie: 0 – 0,9 J/cm2
	TAK

	8. 
	Programowanie czasu ekspozycji w zakresie min. do 30 min
	TAK

	9. 
	Sonda do pomiaru promieniowania UV umieszczona w komorze zapewniająca pomiar emitowanej energii
	TAK

	10. 
	Okienko inspekcyjne umożliwiające obserwację wnętrza komory bez potrzeby otwierania drzwi
	TAK


Sterowanie i zbieranie danych

	1. 
	Sterowanie mikroprocesorowe
	TAK

	2. 
	Wyświetlacz
	TAK

	3. 
	Komunikacja z LIMS nie jest wymagana
	TAK


Uwaga: 
· w kolumnie „Potwierdzenie wymaganych parametrów / funkcji” – Wykonawca winien wpisać TAK oraz w przypadku parametrów lub 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 / funkcji” numeru strony materiałów informacyjnych, na której wymagane parametry są potwierdzone oraz zaznaczenie w nich (np. zakreślaczem) potwierdzenia wymaganego parametru.
OŚWIADCZENIE WYKONAWCY

O PARAMETRACH/ FUNKCJACH POSIADANYCH PRZEZ OFEROWANĄ APARATURĘ/URZĄDZENIA:

	Lp.
	Nazwa Urządzenia
	Ilość
	Kod CPV

	2.
	Piec hybrydyzacyjny
	1
	42300000-9


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: ………………………………………………………………………………………………..…………………

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/ funkcje):

	Obligatoryjne (wymagane - minimalne) parametry / funkcje
	Potwierdzenie wymaganych parametrów i funkcji

	1. 
	Drzwi z podwójną szybą uszczelnioną próżniowo
	TAK

	2. 
	Obudowa i drzwiczki zabezpieczają operatora przed emisją promieniowania typu β
	TAK

	3. 
	Piec dwukomorowy z możliwością pracy przy różnych parametrach w każdym z pieców bądź zestaw dwóch niezależnych pieców z możliwością postawienia jeden na drugim
	TAK

	4. 
	Regulacja obrotów rotora w każdej komorze w zakresie nie gorszym niż: 1-10 rpm
	TAK

	5. 
	Platforma wytrząsająca przynajmniej w jednej z komór, regulacja w zakresie nie gorszym niż: 50 - 100 cykli/min 
	TAK

	6. 
	Zakres temperatury nie gorszy niż RT +10 ºC do + 80 ºC 
	TAK

	7. 
	Dokładność kontroli temperatury nie gorsza niż 0,1 ºC
	TAK

	8. 
	Pojemność każdej komory nie gorsza niż 6 butelek 30 cm, bądź 12 butelek 15 cm
	TAK

	9. 
	Wraz z urządzeniem zostaną dostarczone minimum 4 butelki 30 cm
	TAK

	10. 
	Wraz z urządzeniem zostanie dostarczone minimum 5 siateczek separacyjnych
	TAK


Uwaga: 
· w kolumnie „Potwierdzenie wymaganych parametrów / funkcji” – Wykonawca winien wpisać TAK oraz w przypadku parametrów lub 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 / funkcji” numeru strony materiałów informacyjnych, na której wymagane parametry są potwierdzone oraz zaznaczenie w nich (np. zakreślaczem) potwierdzenia wymaganego parametru.
OŚWIADCZENIE WYKONAWCY

O PARAMETRACH/ FUNKCJACH POSIADANYCH PRZEZ OFEROWANĄ APARATURĘ/URZĄDZENIA:

	Lp.
	Nazwa Urządzenia
	Ilość
	Kod CPV

	3.
	System podciśnieniowy do suszenia żeli elektroforetycznych
	1
	38540000-2


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: ………………………………………………………………………………………………..…………………

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/ funkcje):

	Obligatoryjne (wymagane - minimalne) parametry / funkcje
	Potwierdzenie wymaganych parametrów i funkcji

	1. 
	Minimalna powierzchnia robocza 50 × 40 cm,  
	TAK

	2. 
	Aparat posiada płytę na której odbywa się suszenie. Żele są podgrzewane jednorodnie. Regulacja temperatury i utrzymywanie zadanej temperatury suszenia odbywa się w zakresie do minimum 70 ºC (± 2°C), suszenie można ustawić w zakresie do pięciu godzin z dokładnością co minutę. 
	TAK

	3. 
	Podczas suszenia, żele znajdują się pod wpływem jednorodnego podciśnienia/nacisku silikonowej pokrywy. System zapewnia szczelność suszonych żeli. 
	TAK

	4. 
	 System zapewnia zewnętrzny, kompatybilny układ dostarczający odpowiednie podciśnienie do suszarek próżniowych. Układ zawiera pułapkę dla wysysanej pary. 
	TAK


Sterowanie i zbieranie danych

	1. 
	Sterowanie urządzeniem  do suszenia żeli odbywa się z panelu, alfanumerycznego wyświetlacza ciekłokrystalicznego prezentującego parametry.
	TAK


Uwaga: 
· w kolumnie „Potwierdzenie wymaganych parametrów / funkcji” – Wykonawca winien wpisać TAK oraz w przypadku parametrów lub 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 / funkcji” numeru strony materiałów informacyjnych, na której wymagane parametry są potwierdzone oraz zaznaczenie w nich (np. zakreślaczem) potwierdzenia wymaganego parametru.
OŚWIADCZENIA 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 zaoferowany przedmiot zamówienia: 

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 godzin
	Tak 

	2.
	Max. czas naprawy do 10 dni roboczych 
	Tak 

	3.
	Zapewnienie 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 elementu/sprzętu na fabrycznie nowe w ciągu 3 miesięcy, gdy: 

· w okresie gwarancji serwis dokona 3 napraw tej samej usterki, po których przedmiot zamówienia będzie nadal wykazywał wady uniemożliwiające jego użytkowanie 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 24 miesiące, 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 serwisu gwarancyjnego oczekiwanych przez Zamawiającego 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 naprawy do każdego sprzętu oddzielnie należy dołączyć do Oferty Wykonawcy. Jeśli Tabela/Tabele nie zostaną dołączone do Oferty, Zamawiający przyjmuje, że nie występują takie elementy, które nie są możliwe do naprawy w terminach podanych powyżej, jak w Tabeli I - Warunki serwisu gwarancyjnego.

Podpis(y):

	l.p.
	Nazwa(y) Wykonawcy(ów)
	Nazwisko i imię osoby (osób) upoważnionej(ych) do podpisania niniejszej oferty w imieniu Wykonawcy(ów)
	Podpis(y) osoby(osób) upoważnionej(ych) do podpisania niniejszej oferty w imieniu Wykonawcy(ów)
	Pieczęć(cie) Wykonawcy

(ów)
	Miejscowość

i data

	1) 
	
	
	
	
	

	2) 
	
	
	
	
	


Załącznik nr 2 do SIWZ – Wzór Formularza Oferty - Część B Cz.IV
	    Nr referencyjny nadany sprawie przez Zamawiającego   
	 ZZ-271-102-D-PN/2015


OŚWIADCZENIE WYKONAWCY

O PARAMETRACH/ FUNKCJACH POSIADANYCH PRZEZ OFEROWANĄ APARATURĘ/URZĄDZENIA:

	Lp.
	Nazwa Urządzenia
	Ilość
	Kod CPV

	1.
	System do monitorowania skażeń alfa/beta/gamma
	1
	38341000-7


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: ………………………………………………………………………………………………..…………………

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/ funkcje):

	Obligatoryjne (wymagane - minimalne) parametry / funkcje
	Potwierdzenie wymaganych parametrów i funkcji


Monitor dozymetryczny do dłoni i stóp alfa/beta/gamma

	1. 
	System odpowiedni do pomiaru skażeń promieniowania α oraz β i γ obu dłoni oraz obu stóp. 

Pomiar dokonywany jest w pozycji stojącej osoby mierzonej.
	TAK

	2. 
	Urządzenie wykorzystuje detektory  bez konieczności wymiany gazów, pomiarów α oraz β i γ wraz

ze zintegrowaną elektroniką detektora 

Kanały pomiarów dla dłoni: minimum 2 detektory, 1 detektor na dłoń (minimalna wielkość detektora 270 cm2), rozpoczęcie pomiarów po wykryciu dłoni, 1 detektor dłoni zdejmowany do pomiarów ciała.

Kanały pomiarowe dla  obu stóp: 2 detektory, 1 detektor na jedną stopę (minimalna wielkość detektora 500 cm2)
	TAK

	3. 
	Minimalne czułości  urządzenia: MDA promieniowanie alfa < 0,04 Bq/cm2, promieniowanie beta < 0,2 bq/ cm2, 

Dla C-14  wydajność minimalna 8%, dla I-125 12%, dla I-131 20%
	TAK

	4. 
	System posiada zintegrowane oprogramowanie kalibracyjne oraz odejmowanie, ustawiany czas pomiaru tła i progi dla nowych pomiarów tła.
	TAK

	5. 
	Wyświetlanie wartości pomiaru: do wyboru cps oraz Bq lub Bq/cm2

Czas pomiaru: ustawiany w sekundach
	TAK


Przenośny miernik płaskich powierzchni dla  skażeń  radioaktywnych alfa, beta, gamma – 3 szt.
	1. 
	System odpowiedni do pomiaru ręcznego  skażeń powierzchniowych,  promieniowania α oraz β i γ. 


	TAK

	2. 
	Urządzenie posiada detektor umieszczony w dolnej części i jest zakryty siatką ochronną urządzenie działa bez konieczności wymiany gazów. Minimalna wielkość detektora to  170 cm2

 
	TAK

	3. 
	Monitor wskazuje dane pomiarowe w trzech odrębnych jednostkach:    cps,  Bq lub Bq/cm2 dla wybranego z biblioteki nuklidu, oraz µSv/h.

Tło α:  poniżej  0,2 cps,  ß/γ:  poniżej  20  cps,  możliwość odejmowania tła, posiada bibliotekę izotopów  z możliwością  kalibracji, programowania sygnału alarmowego oddzielnie dla każdego izotopu, alarm akustyczny i optyczny 

	TAK

	4. 
	Minimalne czułości urządzenia:

C-14 nie mniejsza niż 13 %, P-32 nie mniejsza niż 20 %, S-35 nie mniejsza niż 10 %, CI-36 nie mniejsza niż 40 %, K-40 nie mniejsza niż 25 %, Co-57 nie mniejsza niż 5 %, Sr-89 nie mniejsza niż 20%, I-123 nie mniejsza niż 5%, I-125 nie mniejsza niż 10 %, I-131 nie mniejsza niż 19 %, Au-198 nie mniejsza niż 20%
	TAK

	5. 
	Wraz z urządzeniem dostarczony  odpowiedni statyw ścienny posiadający ładowarkę umożliwiającą bezpośrednie ładowanie akumulatorów  urządzenia.
	TAK

	6. 
	Urządzenie działa na zwykłe baterie jak i na wymienne akumulatory. Zestaw dwóch wkładów akumulatorowych jest dostarczony.  Minimalny czas pracy  przy pełnym naładowaniu jednego wkładu akumulatorowego wynosi nie mniej niż 20 godzin.   
	TAK

	7. 
	Maksymalna, całkowita  waga urządzenia nie przekracza 1,5 kg wraz z bateriami/ akumulatorami
	TAK


Akcesoria dodatkowe

	1. 
	Statyw ułatwiający kontrolę  powierzchni podłogowych.  Statyw umożliwia bezdotykową kontrolę powierzchni płaskich bez konieczności zginania się operatora.  Statyw wykonany jest  ze stali nierdzewnej, maksymalna waga urządzenia wraz ze statywem  nie przekracza 3 kg. – 1 sztuka
	TAK


Sterowanie i zbieranie danych

Monitor dozymetryczny do rąk i stóp alfa/beta-gamma

	1. 
	Sterowanie urządzeniem z panelu urządzenia
	TAK

	2. 
	Sterowanie za pomocą  wyświetlacza LCD pokazującego odczyt wartości mierzonych, alarm akustyczny jak i optyczny w przypadku przekroczenia wartości alarmowych,  które mogą być ustawiane w panelu sterującym.
	TAK

	3. 
	Istnieje możliwość osobistych, oddzielnych,  pomiarów dla każdego użytkownika.  Wszystkie pomiary są zapisywane dla każdego użytkownika. Istnieje możliwość przeglądania zapisów z panelu sterującego. 
	TAK

	4. 
	Możliwość podłączenia do bazy danych i ustawiania jego parametrów jak i kopiowania zapisu pomiarów 
	TAK


Przenośny miernik powierzchni dla  skażeń  radioaktywnych alfa, beta, gamma

	1. 
	Sterowanie urządzeniem z panelu urządzenia
	TAK

	2. 
	Sterowanie za pomocą  podświetlanego wyświetlacza LCD pokazującego odczyt wartości mierzonych, alarm akustyczny jak i optyczny w przypadku przekroczenia wartości alarmowych,  które mogą być ustawiane w panelu sterującym.
	TAK


Uwaga: 
· w kolumnie „Potwierdzenie wymaganych parametrów / funkcji” – Wykonawca winien wpisać TAK oraz w przypadku parametrów lub 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 / funkcji” numeru strony materiałów informacyjnych, na której wymagane parametry są potwierdzone oraz zaznaczenie w nich (np. zakreślaczem) potwierdzenia wymaganego parametru.
OŚWIADCZENIA 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 zaoferowany przedmiot zamówienia: 

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 godzin
	Tak 

	2.
	Max. czas naprawy do 10 dni roboczych
	Tak 

	3.
	Zapewnienie 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 elementu/sprzętu na fabrycznie nowe w ciągu 3 miesięcy, gdy: 

· w okresie gwarancji serwis dokona 3 napraw tej samej usterki, po których przedmiot zamówienia będzie nadal wykazywał wady uniemożliwiające jego użytkowanie 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 24 miesiące, 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 serwisu gwarancyjnego oczekiwanych przez Zamawiającego 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 naprawy do każdego sprzętu oddzielnie należy dołączyć do Oferty Wykonawcy. Jeśli Tabela/Tabele nie zostaną dołączone do Oferty, Zamawiający przyjmuje, że nie występują takie elementy, które nie są możliwe do naprawy w terminach podanych powyżej, jak w Tabeli I - Warunki serwisu gwarancyjnego.

Podpis(y):

	l.p.
	Nazwa(y) Wykonawcy(ów)
	Nazwisko i imię osoby (osób) upoważnionej(ych) do podpisania niniejszej oferty w imieniu Wykonawcy(ów)
	Podpis(y) osoby(osób) upoważnionej(ych) do podpisania niniejszej oferty w imieniu Wykonawcy(ów)
	Pieczęć(cie) Wykonawcy

(ów)
	Miejscowość

i data

	1) 
	
	
	
	
	

	2) 
	
	
	
	
	


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


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






