Zał.9.p.8
Eap.2412/10/23/M
ZESTAWIENIE WARUNKÓW I PARAMETRÓW WYMAGANYCH
              Pakiet 8 – Sprzęt rehabilitacyjny

1. Stół do terapii manualnej (5 częściowy) – 6 szt.

Producent : 
Oferowany model : 
Rok produkcji : 

	
	OPIS / PARAMETRY WYMAGANE
	Wymogi graniczne
	Potwierdzenie przez Wykonawcę
Parametry oferowane/ 
podać zakresy lub opisać

	1. 
	5-częściowy stół terapeutyczny
	Tak
	

	2. 
	Minimum 2 silniki
	Tak

	

	3. 
	Elektrycznie regulowana wysokość i korekta części środkowej
	Tak
	

	4. 
	3-częściowe wezgłowie
	Tak
	

	5. 
	Niepalne i łatwe do czyszczenia obicie
	Tak
	

	6. 
	Rama sterująca dookoła stołu
	Tak
	

	7. 
	Wieszak na ręcznik papierowy
	Tak
	

	8. 
	Wysuwane kółka transportowe
	Tak
	

	9. 
	Rozmiar leżyska 195x70cm +/-3%
	Tak
Podać
	

	10. 
	Regulacja wysokości min. 42–95 cm
	Tak
Podać
	

	11. 
	Regulacja elektryczna w części środkowej min. 0–22 cm
	Tak
Podać
	

	12. 
	Zakres regulacji wezgłowia min. +55°/−30°
	Tak
Podać
	

	13. 
	Obciążenie dynamiczne minimum 170kg
	Tak
Podać
	

	14. 
	Waga minimum 80kg
	Tak
Podać
	

	15. 
	Gwarancja i rękojmia : min. 24 miesięcy
( dotyczy wszystkich elementów zestawu)
	Podanie dłuższego okresu gwarancji stanowi II Kryterium wyboru oferty
	




2. Wirówka kończyn górnych  - 1 szt.

Przedmiot zamówienia:  Wanna do masażu wirowego kończyn górnych
Producent : 
Oferowany model : 
Rok produkcji : 


	L.P.
	WYMAGANE WARUNKI I PARAMETRY
	PARAMETR WYMAGANY
	Potwierdzenie przez Wykonawcę

	1 
	Wanna do masażu wirowego kończyn górnych: okolic dłoni, przedramion i stawów łokciowych
	TAK 
	

	2 
	Min. 10 dysz z regulacją kierunku wypływu strumienia wody montowane na ścianie wanny
	TAK
Podać
	

	 3 
	Prysznic ręczny
	TAK 
	

	4
	Sterowanie za pomocą panelu 
	TAK 
	

	5
	System napełniania automatyczny
	TAK 
	

	6
	Możliwość ustawienia czasu zabiegowego
	TAK 
	

	7
	Pojemność użytkowa: 30-35 L.
	TAK 
Podać 
	

	8
	Wymiary: 755x955x1000 mm +/-3%
	TAK  
Podać
	

	9
	Taboret dla pacjenta .
	TAK  
	

	10
	Pompa wodna oddzielona - 230V, 50 Hz, 0,9 kW;
	TAK  
	

	11
	Manualny spust wody
	TAK  
	

	12
	Blokada przed pracą na sucho
	TAK  
	

	13
	Czujnik temperatury
	TAK
	

	14
	Gwarancja i rękojmia : min. 24 miesiące
	 Podanie dłuższego okresu gwarancji stanowi II Kryterium wyboru oferty
	




3. Wirówka kończyn dolnych  - 2 szt.

Przedmiot zamówienia:  Wanna do masażu wirowego kończyn dolnych
Producent : 
Oferowany model : 
Rok produkcji : 
	L.P.
	WYMAGANE WARUNKI I PARAMETRY
	PARAMETR WYMAGANY
	Potwierdzenie przez Wykonawcę

	1 
	Wanna do masażu wirowego kończyn dolnych
	TAK 
	

	2 
	16 dysz z regulacją kierunku wypływu strumienia wody montowane na ścianie wanny
	TAK
	

	 3 
	Prysznic ręczny
	TAK 
	

	4
	Sterowanie za pomocą panelu 
	TAK 
	

	5
	System napełniania automatyczny
	TAK 
	

	6
	Możliwość ustawienia czasu zabiegowego
	TAK 
	

	7
	Pojemność użytkowa: 55-60 L.
	TAK  
	

	8
	Wymiary: 900x835x650 mm +/-3%
	TAK  
	

	9
	Krzesło dla pacjenta .
	TAK  
	

	10
	Pompa wodna oddzielona - 230V, 50 Hz, 1,1 kW;
	TAK  
	

	11
	Manualny spust wody
	TAK  
	

	12
	Blokada przed pracą na sucho
	TAK  
	

	13
	Czujnik temperatury
	TAK
	

	14
	Gwarancja i rękojmia: min. 24 miesiące
	Podanie dłuższego okresu gwarancji stanowi II Kryterium wyboru oferty  
	




4. Aparat do terapii ultradźwiękowej  - 2 szt.

Producent : 
Oferowany model : 
Rok produkcji : 

	L.p.
	WYMAGANE WARUNKI I PARAMETRY
	PARAMETR WYMAGANY
	Potwierdzenie przez Wykonawcę

	1. 
	Kolorowy ekran dotykowy o przekątnej min. 7 cali ułatwiający sterowanie aparatem
	Tak
Podać
	

	2. 
	Podgrzewane głowice ultradźwiękowe 
	Tak
	

	3. 
	Możliwość jednoczesnego podłączenia dwóch głowic do aparatu
	Tak
Podać
	

	4. 
	Wizualna kontrola kontaktu głowicy ze skórą pacjenta
	Tak
	

	5. 
	Praca ciągła i impulsowa (10-150Hz)
	Tak
	

	6. 
	Możliwość ustawienia pracy jednocześnie na częstotliwości 1MHz i 3MHz
	Tak
	

	7. 
	Współczynnik wypełnienia 5-95 %
	Tak
Podać

	

	8. 
	Natężenie od 0,1 do 3W/cm2 przy pracy impulsowej i do 2W/cm2 przy pracy ciągłej
	Tak
	

	9. 
	Aparat wyposażony w głowicę ultradźwiękową wieloczęstotliwościową (1MHz i 3MHz) o powierzchni 12 cm2, montowaną na ciele pacjenta za pomocą pasów, umożliwiającą prowadzenie terapii bez obecności terapeuty
	Tak
	

	10. 
	Głowica bezobsługowa z wyraźnie podzielonymi polami zabiegowymi i wizualnym wskaźnikiem led pracy każdego z nich
	Tak
	

	11. 
	Nakładka magnetyczna na głowicę do powierzchni obłych
	Tak
	

	12. 
	Uchwyt dedykowany do głowicy bezobsługowej mocowany do stolika
	Tak
	

	13. 
	Uchwyt na żel montowany do stolika
	Tak
	

	14. 
	Aparat wyposażony w wieloczęstotliwościową (1MHz i 3MHz) i wodoodporną głowicę ultradźwiękową 5cm2
	Tak
	

	15. 
	Możliwość tworzenia i zapisywania własnych programów terapeutycznych (minimum 500)
	Tak
	

	16. 
	Kolorowa encyklopedia terapeutyczna z rysunkami anatomicznymi
	Tak
	

	17. 
	Klasyfikacja protokołów według efektów terapeutycznych
	Tak
	

	18. 
	Możliwość wyboru protokołu w zależności od miejsca aplikacji – klasyfikacja protokołów w minimum 10 grupach anatomicznych
	Tak
	

	19. 
	Funkcja ulubione – umożliwiająca szybkie uruchomienie programu terapeutycznego zaraz po wybraniu rodzaju terapii
	Tak
	

	20. 
	Możliwość zdefiniowania minimum 8 programów terapeutycznych dostępnych jednocześnie na ekranie ulubione
	Tak
	

	21. 
	Pokrętło nawigacyjne umożliwiające szybkie poruszanie się po menu aparatu
	Tak
	

	22. 
	Płynna modyfikacja parametrów ultradźwięku 
	Tak
	

	23. 
	Sekwencje zapisywane przez użytkownika minimum 150 
	Tak
	

	24. 
	Bank programów terapeutycznych zapisanych w pamięci aparatu (gotowe diagnozy)
	Tak
	

	25. 
	Sygnały dźwiękowe
	Tak
	

	26. 
	Wizualna identyfikacja aktywnych akcesoriów.
	Tak
	

	27. 
	Specjalistyczny stolik producenta aparatu wyposażony w minimum 5 otwieranych uchylnie schowków umożliwiający jednoczesne bezpieczne zainstalowanie aparatu oraz aparatu podciśnieniowego
	Tak
Podać
	

	28. 
	Obsługa aparatu oraz instrukcja w języku polskim
	Tak
	

	29. 
	Klasa bezpieczeństwa II ( wg IEC 536 )
	Tak
	

	30. 
	Zasilanie 100-240 V, 50-60 Hz
	Tak
	

	31. 
	Waga aparatu max 3 kg.
	Tak Podać
	

	32. 
	Wymiary 380 x 190 x 260 mm +/-3%
	Tak
Podać
	

	33. 
	Możliwość zasilania akumulatorowego (OPCJA)
	Tak
Podać
	

	34. 
	Autoryzacja od producenta na sprzedaż i serwis urządzenia na terenie Polski
	Tak
	

	35. 
	Certyfikat CE, Deklaracja zgodności z CE
	Tak
	

	36. [bookmark: _Hlk141179801]
	Gwarancja i rękojmia: min. 24 miesiące
	Podanie dłuższego okresu gwarancji stanowi II Kryterium wyboru oferty  
	

	37. 
	Zapewnienie szkolenia personelu
	Tak
	

	38. 
	Zapewnienie serwisu gwarancyjnego i pogwarancyjnego
	Podanie nazwy serwisu i danych kontaktowych
	




5. Aparat do elektroterapii  - 4 szt.

Producent : 
Oferowany model : 
Rok produkcji : 

	Lp.
	WYMAGANE WARUNKI I PARAMETRY
	PARAMETR WYMAGANY
	Potwierdzenie przez Wykonawcę

	1
	Aparat 2-kanałowy do niezależnej terapii pacjentów (2x elektroterapia)
	Tak
	

	2
	Kolorowy ekran dotykowy o przekątnej min. 7 cali ułatwiający sterowanie aparatem
	Tak
 Podać
	

	3
	Parametry elektroterapii:
	Tak
	

	4
	Możliwość pracy 2 kanałów niezależnie na różnych parametrach prądów
	Tak
	

	5
	Dostępne prądy:
	Tak
 Podać
	

	
	Galwaniczny,
	
	

	
	Diadynamiczne (DF, MF, CP, LP, RS,
	
	

	
	CP-ISO),
	
	

	
	Träberta,
	
	

	
	Faradaya,
	
	

	
	NPHV
	
	

	
	Sekwencje,
	
	

	
	Neofaradyczny,
	
	

	
	Rosyjska stymulacja – prąd Kotza
	
	

	
	Impulsy trapezoidalne 
	
	

	
	Impulsy stymulujące
	
	

	
	Impulsy prostokątne
	
	

	
	Impulsy trójkątne
	
	

	
	Impulsy eksponencjalne
	
	

	
	Impulsy ze wzrostem ekspotencjalnym
	
	

	
	Impulsy łączone 
	
	

	
	Impulsy Przerywane
	
	

	
	TENS (symetryczny, falujący, asymetryczny, bursty),
	
	

	
	2-polowa interferencja
	
	

	
	4-polowa interferencja
	
	

	
	Izoplanarne pole wektorowe
	
	

	
	Fale o średniej częstotliwości 
	
	

	
	Stymulacja spastyczna – metoda Hufschmidta
	
	

	
	Stymulacja spastyczna – metoda Jantscha
	
	

	
	HVT
	
	

	
	Impulsy IG
	
	

	
	Modulowany prąd impulsowy 
	
	

	
	Prąd VMS
	
	

	
	Prąd Kotza
	
	

	
	EPIR
	
	

	
	Prąd Leduca
	
	

	
	Fale H
	
	

	
	Mikroprądy 
	
	

	
	Elektrodiagnostyka
	
	

	6
	Prosta zmiana polaryzacji elektrod
	Tak
	

	7
	Tryb prądu stałego (cc) i stałego napięcia (cv)
	Tak
	

	8
	Programowalne sekwencje (zestawy) prądów 
	Tak
	

	9
	Elektrodiagnostyka: Krzywa I/t reobaza i chronaksja, punkt motoryczny, współczynnik akomodacji.
	Tak
	

	10
	Test jakości elektrod 
	Tak
	

	11
	Współpraca z aparatem podciśnieniowym VAC
	Tak
	

	12
	Sygnały dźwiękowe
	Tak
	

	13
	Kontrola kontaktu elektrod ze skórą
	Tak
	

	14
	Regulacja kontrastu ekranu
	Tak
	

	15
	Możliwość zmiany kolorów ekranu
	Tak
	

	16
	Podgląd (interpretacja graficzna) płynącego prądu
	Tak
	

	17
	Płynna modyfikacja parametrów prądów
	Tak
	

	18
	Sekwencje zapisywane przez użytkownika (minimum 150) 
	Tak
	

	19
	Historia ostatnich 20 zabiegów
	Tak
	

	20
	Bank programów terapeutycznych zapisanych w pamięci aparatu (gotowe diagnozy)
	Tak
	

	21
	Możliwość tworzenia i zapisywania własnych programów terapeutycznych (minimum 500)
	Tak
	

	22
	Kolorowa encyklopedia terapeutyczna z rysunkami anatomicznymi
	Tak
	

	23
	Klasyfikacja protokołów według efektów terapeutycznych
	Tak
	

	24
	Możliwość wyboru protokołu w zależności od miejsca aplikacji – klasyfikacja protokołów w minimum 10 grupach anatomicznych
	Tak
	

	25
	Funkcja ulubione – umożliwiająca szybkie uruchomienie programu terapeutycznego zaraz po wybraniu rodzaju terapii
	Tak
	

	26
	Możliwość zdefiniowania minimum 8 programów terapeutycznych dostępnych jednocześnie na ekranie ulubione
	Tak
	

	27
	Pokrętło nawigacyjne umożliwiające szybkie poruszanie się po menu aparatu
	Tak
	

	28
	Baza danych pacjentów w aparacie
	Tak
	

	29
	Możliwość przypisania terapii do pacjenta
	Tak
	

	30
	Możliwość definiowania własnego hasła bezpieczeństwa w aparacie 
	Tak
	

	31
	Wybór dźwięków, regulacja głośności, automatyczne wyłączanie  
	Tak
	

	32
	Wielojęzyczne menu
	Tak
	

	33
	Identyfikacja i test akcesoriów
	Tak
	

	34
	Historia ostatnich 20 zabiegów
	Tak
	

	35
	Specjalistyczny stolik producenta aparatu wyposażony w minimum 5 otwieranych uchylnie schowków umożliwiający jednoczesne bezpieczne zainstalowanie aparatu oraz aparatu podciśnieniowego
	Tak
	

	36
	Wyposażenie aparatu: 2 przewody do elektrod, 25 elektrody 70x50 mm, 25 woreczki na elektrody 70x50mm, pasy do mocowania elektrod, dwa uchwyty na elektrody punktowe, elektrodę punktową 2mm, elektrodę punktową 6mm, kabel sieciowy wraz z zasilaczem.
	Tak
	

	
	Elektroda kulowa 6mm +/-3% z uchwytem
	Tak
 Podać
	

	37
	Obsługa aparatu oraz instrukcja w języku polskim
	Tak
	

	38
	Klasa bezpieczeństwa II ( wg IEC 536 )
	Tak
	

	39
	Zasilanie 100-240 V, 50-60 Hz
	Tak
	

	40
	Waga aparatu max 3 kg. +/-3%
	Tak
 Podać
	

	41
	Wymiary 380 x 190 x 260 mm +/-3%
	Tak
 Podać
	

	43
	Możliwość zasilania akumulatorowego (OPCJA)
	Tak
	

	44
	Autoryzacja od producenta na sprzedaż i serwis urządzenia na terenie Polski
	Tak
	

	45
	Certyfikat CE, Deklaracja zgodności z CE
	Tak
	

	46
	Gwarancja i rękojmia: min. 24 miesiące
	Podanie dłuższego okresu gwarancji stanowi II Kryterium wyboru oferty  
	

	47. 
	Zapewnienie szkolenia personelu
	Tak
	

	48. 
	Zapewnienie serwisu gwarancyjnego i pogwarancyjnego
	Podanie nazwy serwisu i danych kontaktowych
	




6. Bieżnia – 1 szt.

Producent : 
Oferowany model : 
Rok produkcji : 

	L.P.
	WYMAGANE WARUNKI I PARAMETRY
	PARAMETR WYMAGANY
	Potwierdzenie przez Wykonawcę

	1 
	Moc ciągła silnika - AC 4KM
	TAK 
	

	2 
	Prędkość 1 – 22km/h

	TAK
Podać
	

	 3 
	Kąt nachylenia 0% - 15%

	TAK 
	

	4
	Wyświetlacz – min. 7 okienek LED
	TAK 
	

	5
	Funkcje: Czas, Dystans, Kalorie, Puls, Prędkość, Kąt nachylenia
	TAK 
	

	6
	Programy : 36 programów treningowych P01-P36, Program Użytkownika U01-U03, HRC, BMI
	TAK 
	

	7
	Puls: Pomiar pulsu za pomocą czujników pomiaru tętna na uchwytach oraz telemetrycznie za pomocą opaski na klatkę piersiową
	TAK 
Podać 
	

	8
	Inne:  Przyciski szybkiego wyboru prędkości oraz kąta nachylenia, uchwyty na bidony, kółka transportowe
	TAK  
Podać
	

	9
	WYMIARY: Grubość pasa – max. 2,2mm, Powierzchnia biegowa - 56 x 155cm (+/- 3%); 
Wymiary 
216 x 88 x 153,5cm (+/- 3%).
	TAK  
	

	10
	Waga  - max. 165kg;
	TAK  
	

	11
	Max waga Użytkownika - 180kg
	TAK  
	

	12
	Gwarancja i rękojmia: min. 24 miesiące
	 Podanie dłuższego okresu gwarancji stanowi II Kryterium wyboru oferty
	




7. Aparat do magnetoterapii – 2 szt.

Producent : 
Oferowany model : 
Rok produkcji : 

	Lp.
	WYMAGANE WARUNKI I PARAMETRY
	PARAMETR WYMAGANY
	Potwierdzenie przez Wykonawcę

	1.
	Aparat 2 – kanałowy do niezależnej terapii dwóch pacjentów
	Tak
	

	2.
	Kolorowy ekran dotykowy o przekątnej min. 7 cali ułatwiający sterowanie aparatem
	Tak
Podać
	

	3.
	Bank programów terapeutycznych zapisanych w pamięci aparatu (gotowe diagnozy)
	Tak
	

	4.
	Możliwość tworzenia i zapisywania własnych programów terapeutycznych (minimum 500)
	Tak
	

	5.
	Kolorowa encyklopedia terapeutyczna z rysunkami anatomicznymi
	Tak
	

	6.
	Klasyfikacja protokołów według efektów terapeutycznych
	Tak
	

	7.
	Możliwość wyboru protokołu w zależności od miejsca aplikacji – klasyfikacja protokołów w minimum 10 grupach anatomicznych
	Tak
	

	8.
	Funkcja ulubione – umożliwiająca szybkie uruchomienie programu terapeutycznego zaraz po wybraniu rodzaju terapii
	Tak
	

	9.
	Możliwość zdefiniowania minimum 8 programów terapeutycznych dostępnych jednocześnie na ekranie ulubione
	Tak
Podać
	

	10.
	Pokrętło nawigacyjne umożliwiające szybkie poruszanie się po menu aparatu
	Tak
	

	11.
	Baza danych pacjentów w aparacie
	Tak
	

	12.
	Historia ostatnich 20 zabiegów
	Tak
	

	13.
	Impulsowe pole magnetyczne - impusly: prostokatne, trójkątne, sinusiodalne, eksponencjalne i ciągłe 
	Tak
	

	14.
	Możliwość modulacji impulsów: częstotliwość losowa, seria impulsów, fala sinusoidalna, fala trapezoidalna, fale symetryczne
	Tak
	

	15.
	Kombinacja impulsowego i statycznego pola magnetycznego z regulowanym współczynnikiem proporcji – dla terapii przeciwzapalnych i stanów ostrych 
	Tak
	

	16.
	Automatyczne rozpoznawanie aplikatora przez aparat
	Tak
	

	17.
	Możliwość wykonania testu podłączonego aplikatora
	Tak
	

	18.
	Natężenie pola magnetycznego regulowane w zakresie minimum 1- 125 mT  (10-1250 Gaussów)
	Tak
	

	19.
	Zakres częstotliwości regulowany w zakresie minimum  0-166 Hz
	Tak
	

	20.
	Aplikatory:
	Tak
Podać
	

	21.
	1 sztuka – Aplikator płaski liniowy
	Tak
Podać
	

	22.
	1 sztuka -  Stół do magnetoterapii z przesuwanym solenoidem o średnicy min 70 cm
	Tak
Podać
	

	23.
	Długość stołu –200 cm +/-2%
	Tak
Podać
	

	24.
	Szerokość stołu z solenoidem –  74 cm +/-2%
	Tak
Podać
	

	25.
	Wysokość stołu z solenoidem –  110 cm +/-2%
	Tak
Podać
	

	26.
	Waga stołu z solenoidem – 67 kg +/-2%
	Tak
Podać
	

	27.
	Wymiary sterownika 380 x 190 x 260 mm +/-2%
	Tak
Podać
	

	28.
	Gwarancja i rękojmia  min. 24 miesiące 
	Podanie dłuższego okresu gwarancji stanowi II Kryterium wyboru oferty
	

	29.
	Specjalistyczny stolik producenta aparatu wyposażony w minimum 5 otwieranych uchylnie schowków umożliwiający jednoczesne bezpieczne zainstalowanie aparatu
	Tak
Podać
	

	30.
	Możliwość zasilania akumulatorowego (OPCJA)
	Tak
	

	31.
	Autoryzacja od producenta na sprzedaż i serwis urządzenia na terenie Polski
	Tak
	

	32.
	Certyfikat CE, Deklaracja zgodności z CE
	Tak
	

	33.
	Zapewnienie serwisu gwarancyjnego i pogwarancyjnego
	Podanie nazwy serwisu i danych kontaktowych
	

	34.
	Zapewnienie szkolenia personelu
	Tak
	




8. Orbitek Turbo – 1 szt.

Producent : 
Oferowany model : 
Rok produkcji : 


	L.P.
	WYMAGANE WARUNKI I PARAMETRY
	PARAMETR WYMAGANY
	Potwierdzenie przez Wykonawcę

	1 
	Koło zamachowe  -12kg (+/- 3%)
	TAK 
Podać
	

	2 
	Poziomy oporu  - 24
	TAK
Podać
	

	 3 
	Możliwość regulacji kąta nachylenia -  Zakres 1- 15

	TAK 
	

	4
	Napęd - Pas Poly-V
	TAK 
	

	5
	Długość kroku - 53,4cm (+/- 3%)
	TAK 
Podać
	

	6
	Wyświetlacz - LED
	TAK 
	

	7
	Funkcje: Czas, Dystans, Kalorie, Puls, Prędkość, Watt, Poziom oporu
	TAK  
	

	8
	Programy: 12 programów treningowych, Program Użytkownika, HRC, Body Fat, 
Test Recovery
	TAK  

	

	9
	Puls - Pomiar pulsu za pomocą czujników pomiaru tętna na uchwytach
	TAK  
	

	10
	Inne: Nawiew, kółka transportowe, uchwyt na bidon, MP3
	TAK  
	

	11
	WYMIARY: 215 x 77 x 194cm (+/- 5%)
	TAK  
Podać
	

	12
	Waga - 139,5kg (+/- 5%)
	Tak
Podać
	

	13
	Max waga Użytkownika - 150kg (+/- 5 %)
	Tak
Podać
	

	14
	Gwarancja i rękojmia: min. 24 miesiące
	 Podanie dłuższego okresu gwarancji stanowi II Kryterium wyboru oferty
	




UWAGA:

W przypadku braku wpisu w rubryce ,, Potwierdzenie przez Wykonawcę”  lub niedołączenia do oferty niniejszego załącznika,  oferta zostanie odrzucona.

Zamawiający zastrzega sobie prawo sprawdzenia wiarygodności podanych przez Wykonawcę parametrów technicznych we wszystkich dostępnych źródłach (w tym u producenta). W przypadku jakichkolwiek wątpliwości Zamawiający wymagać będzie prezentacji aparatury i jej parametrów technicznych.
Do oferty    należy dołączyć materiały informacyjne zawierające pełne dane techniczne, w których winny być zaznaczone informacje potwierdzające spełnienie wymagań parametrów granicznych i ocenianych. W przypadku braku potwierdzenia parametrów granicznych i ocenianych zamawiający ma prawo do odrzucenia oferty.
Zamawiający dopuszcza rozwiązania równoważne do opisanych.
Wykonawca, który powoła się na rozwiązania równoważne do opisywanych przez Zamawiającego, obowiązany jest wykazać, że oferowane przez niego urządzenia  i sprzęt spełniają wymagania określone przez Zamawiającego.
Treść oświadczenia Wykonawcy: 
1. Oświadczamy, że przedstawione powyżej dane są prawdziwe oraz zobowiązujemy się w przypadku wybrania naszej oferty  do dostarczenia sprzętu spełniającego wyspecyfikowane parametry.
2. Oświadczamy, że oferowany, powyżej wyspecyfikowane urządzenia i sprzęt  są kompletne i po zainstalowaniu będą gotowe do eksploatacji, bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji.
…………………………………………..						  
/ miejscowość, data /                                                       ………………………………..
                                                                                            Podpis osoby upoważnionej
