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załącznik nr 2 do SIWZ nr SPZOZ/PN/55/2013 - formularz cenowy przedmiotu zamówienia 
 
 
Zadanie 24 – Wózek anestezjologiczny. 
 

 
Lp Nazwa jm 

 
Ilość Cena 

jednost 
netto 

Cena 
jednostk 
brutto 

Wartość 
netto 

Stawka 
VAT 

Wartość brutto Producent 

1 Wózek anestezjologiczny szt. 1       

                                                                                                                                                                                  Razem: 

 
Oświadczamy, że oferowane wyspecjalizowane urządzenie jest kompletne i będzie gotowe do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów. 
 

.........................,dnia  ........................                                                        ............................................................. 
(podpis osoby – osób uprawnionych  

                                                                                                                                                                      do składania oświadczeń woli 
                                                                                                                                                                              wraz z pieczątką imienną) 
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Załącznik nr 2 do SIWZ nr SPZOZ/PN/55/2013  
 
DANE OGÓLNE 
NAZWA..................................................................................................................................................... 
TYP/ MODEL ..............................................NA KATALOGOWY....................................................... 
ROK PRODUKCJI.............. ROK WPROWADZENIA DO PRODUKCJI....................................... 
KRAJ PRODUKCJI..................... WYKONAWCA /PRODUCENT................................................... 
 
ZESTAWIENIE PARAMETRÓW TECHNICZNYCH I WYMAGANYCH 
 
Zadanie 24 – Wózek anestezjologiczny 
 

Lp. Parametr / warunek 
Parametr 
wymagany 

Parametr oferowany 

1 Wózek anestezjologiczny 5 szufladowy TAK  
2 Wymiary wózka: 

- max. Szerokość:   650 mm 
- max. Głębokość   475 mm 
- max. Wysokość:  970 mm 

TAK 

 

3 Trzy uchwyty chromowane do przetaczania wózka umieszczone na blacie głównym po 
bokach i z tyłu wózka. Uchwyt stanowiące także zabezpieczenie przed zsuwaniem się 
pojemników z blatu roboczego. 

TAK 
 

4 Górny blat roboczy wykonany z płyty ze stali nierdzewnej TAK  
5 Stabilna konstrukcja nadstawki na leki wykonana ze stali pokrytej lakierem 

proszkowym. Nadstawka z10 uchylnymi plastikowymi pojemnikami zamykanych 
centralnym zamkiem na kluczyk. 

TAK 
 

6 Metalowa nadstawka na leki z możliwością regulacji wysokości w zakresie min 20 cm. 
Ułatwiająca korzystanie z wózka zarówno osobą o niskim jak i wysokim wzroście. 

TAK 
 

7 Fronty szuflad wykonane ze  stopu aluminiowego. uchwyty szuflad wykonane z ABS TAK  
8 Wszystkie szuflady wyposażone w wyciągane podziałki do segregacji leków – 

rozwiązanie pozwalające na segregowanie zawartości szuflad. 
TAK 

 

9 Minimalna nośność szuflady  50 kg TAK  



SPZOZ/PN/55/2013                                                                                                    Strona 3 z 3 

Lp. Parametr / warunek 
Parametr 
wymagany 

Parametr oferowany 

10 Centralny zamek zamykający wszystkie szuflady (zamek  umieszczony z prawej 
strony wózka) 

TAK 
 

11 Wózek wyposażony jest w 4 podwójne cichobieżne kółka 
 (o średnicy Φ100mm) każde z blokadą jazdy. 

TAK 
 

12 Wysokość szuflad:  
4 szt - 11 cm 
1 szt - 21 cm 

TAK 
 

13 Wyposażenie: 
- metalowa nadstawka anestezjologiczna na lekarstwa zamykana na kluczyk, 
- dodatkowy wysuwany blat roboczy z boku wózka,   
-  dwa kosze plastikowe (pojemność każdego z koszy min 6l ) 
- druciany kosz na akcesoria medyczne (długość: 23 x głębokość: 10 x 
wysokość:11cm) a w nim pojemnik na zużyte igły. 

TAK 

 

 

 
UWAGA: 

Parametr wymagany winien być potwierdzony przez Wykonawcę w formie "TAK" lub "NIE". 

Brak potwierdzenia przez Wykonawcę parametru granicznego skutkował będzie odrzuceniem oferty przetargowej. 

Parametry graniczne winny mieć potwierdzenie w dokumentach dotyczących sprzętu Wykonawca winien je zaznaczyć w dokumentacji 
potwierdzającej spełnienia parametru granicznego. 
 
 
 
 
...........................dnia............................                                                                        ...........................................................
                 (podpis osoby – osób uprawnionych   

                               do składania oświadczeń woli  
wraz z pieczątką imienną) 

 
 


