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Załącznik nr 3 do SIWZ
PAKIET 2
	Przedmiot zamówienia ………………………………………………….

Producent: ……………………………………………Typ aparatu……………………………..……                                             

                                        (nazwa,   kraj)

Rok produkcji: ……………..

	LP.
	WYMAGANE PARAMETRY
	WYMAGANA ODPOWIEDŹ
	SZCZEGÓŁOWY OPIS PARAMETRÓW OFEROWANEGO PRZEDMIOTU ZAMOWIENIA
	PUNKTACJA

	I.
	Wytrząsarka laboratoryjna – 7 szt. 
	TAK
	
	

	1. 
	Wytrząsarka o ruchu drgającym
	TAK/Podać
	
	

	2. 
	Moc minimum 50W
	TAK/Podać
	
	

	3. 
	Prędkość regulowana analogowo w zakresie minimum 0-2500 obr./min
	TAK/Podać
	
	

	4. 
	Amplituda wytrząsania: 5mm
	TAK/Podać
	
	

	5. 
	Wytrząsanie probówek o średnicy do 20 mm 
	TAK/Podać
	
	

	6. 
	Tryb pracy: 

1. Ciągły

2. Automatyczny, uruchamiany naciskiem nasadki 
	TAK
TAK
	
	

	7. 
	Bezusterkowa praca w temperaturze otoczenia w zakresie minimum +5÷30°C
	TAK
	
	Zakres +5 ÷ 40°C i szerszy – 5 pkt.

	8. 
	Możliwość doposażenia o akcesoria pozwalające na:
1. Wytrząsanie kolb o pojemności do 50 ml

2. Jednoczesne wytrząsanie przynajmniej 10 probówek jednocześnie.
	TAK

TAK
	
	TAK=5pkt

NIE=0 pkt.
TAK=5pkt

NIE=0 pkt.

	9. 
	Wymiary maksimum: 135x175x110mm 
	TAK
	
	

	10. 
	Ciężar minimum 2,5kg
	TAK/Podać
	
	

	11. 
	Zasilanie 230 V, 50 Hz
	TAK
	
	

	II.
	WARUNKI SERWISU GWARANCYJNEGO
	WYMAGANA ODPOWIEDŹ
	OPISAĆ OFEROWANE WARUNKI
	

	1. 
	Okres gwarancji min. 24 m-ce od daty podpisania przez obie strony  protokołu zdawczo – odbiorczego  
	TAK

podać
	
	MAX – 20 pkt



	2. 
	Serwis gwarancyjny (nazwa i adres firmy)
	podać
	
	

	3. 
	Forma zgłoszeń: fax, e-mail, pisemnie
	podać
	
	

	III.
	TERMIN REALIZACJI
	WYMAGANA ODPOWIEDŹ
	OPISAĆ OFEROWANE WARUNKI
	

	1
	Termin realizacji – maksimum 6 tygodni
	TAK/Podać
	
	Skrócenie terminu o tydzień – 1 pkt – maksimum 5 pkt. 

	Oświadczamy, że oferowany powyżej sprzęt  – jest kompletny i będzie gotowy do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji (poza materiałami eksploatacyjnymi).

…………………………..…..................……..........………………...

podpis i pieczątka imienna osoby/ób upoważnionej/nych 

 do występowania w imieniu wykonawcy
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