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 Zestawienie oferowanych warunków technicznych w  Pakiet 9– Preparaty do dezynfekcji  aparatów do hemodializy  

	Lp.
	Dotyczy
pozycji nr:
	Oceniana cecha
	Kryterium oceny
	Potwierdzenie przez Wykonawcę 
    ( tak / nie )

	1.
	1
	A Posiadanie rekomendacji Producenta aparatów do hemodializy użytkowanych przez Zamawiającego Fresenius Medical Care
	Posiadanie rekomendacji – 30 pkt.
	

	2
	3
	B Termin ważności po otwarciu preparatu
	≥ 6 tygodni.– 5 pkt.
	




UWAGA:

W przypadku braku wpisu w rubryce ,, Potwierdzenie przez Wykonawcę”  lub niedołączenia do oferty niniejszego załącznika,  Wykonawca otrzyma 0 pkt. w przedmiotowym kryterium

                                                                                                    ……………………… ………………………………………………….
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						 		do reprezentowania wykonawcy
