Załącznik Nr 2A do ZO
Zamawiający:

Miejskie Zakłady Opieki Zdrowotnej w Żorach 

Spółka z ograniczoną odpowiedzialnością

ul. Dąbrowskiego 20

44-240 Żory

Wykonawca:

………………………………………
………………………………………
(pełna nazwa/firma, adres, 

w zależności od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEiDG)
reprezentowany przez:

………………………………………
…………………………………
(imię, nazwisko, 

stanowisko/

podstawa do  reprezentacji)
DODATKOWE PARAMETRY i WARUNKI WYMAGANE

PAKIET NR 1 - SZAFKI NIEMEDYCZNE
	L.P.
	PARAMETR/WARUNEK WYMAGANY
	PARAMETR OFEROWANY PODAĆ

	1.
	Korpusy mebli z płyty wiórowej obustronnie laminowanej o klasie higieniczności E1 o gr. 18 mm, oklejonej obrzeżem ABS/PCV dobranym pod kolor płyty gr. 2 mm
	

	2.
	Fronty z płyty wiórowej obustronnie laminowanej o klasie higieniczności E1 o gr. 18 mm, oklejonej obrzeżem ABS/PCV dobranym pod kolor płyty gr 2mm mm
	

	3.
	blaty postforming  o grubości 38 mm z listwą przyblatową – w pomieszczeniach kuchennych i socjalnych.  W innych wypadkach blat min. 25mm z płyty meblowej.
	

	4.
	Uchwyty   metalowe o rozstawie 128 mm. Meble posadowione na nóżkach o H min.
	

	5.
	Szuflady typu Tandembox lub równoważna, zawiasy typu Blum z cichym domykiem lub równoważne
	

	6.
	Szafki górne na zawieszkach, montowane na listwie montażowej
	

	7.
	Głębokość górnych szafek min. 400 mm z drzwiami 
	

	8.
	Meble dopasowane wymiarami indywidualnie do pomieszczeń. Projekt należy przedstawić po podpisaniu umowy i dokonaniu szczegółowych pomiarów
	

	9.
	W zabudowach socjalnych i kuchennych należy zróżnicować rodzaj szafek – szuflady i szafki.
	


UWAGA: Niespełnienie wymaganych parametrów i warunków spowoduje odrzucenie oferty. 

Parametry muszą być potwierdzone folderami lub kartami katalogowymi oferowanego wyrobu.  
Brak odpowiedniego wpisu przez wykonawcę w kolumnie parametr oferowany będzie traktowany jako brak danego parametru/warunku w oferowanej konfiguracji urządzenia i będzie podstawą odrzucenia oferty. 
Oświadczam, że oferowany asortyment  spełnia wymagania techniczne zawarte 
w zapytaniu ofertowym, jest kompletne i będzie gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów 
i inwestycji (poza materiałami eksploatacyjnymi) oraz  gwarantuje bezpieczeństwo pacjentów 
i personelu medycznego i zapewnia wymagany poziom usług medycznych.
…………….……. (miejscowość),dnia ………….……. r. 








…………………………………………
(podpis)
1

