Nr sprawy: GCR/20/ZP/2026				 					   Załącznik nr 1






SZCZEGÓŁOWY  OPIS  PRZEDMIOTU  ZAMÓWIENIA
Zestawienie wymaganych minimalnych parametrów technicznych, jakościowych  i funkcjonalnych                          oraz   warunków koniecznych do spełnienia


Załącznik nr 1 do SWZ - Szczegółowy opis przedmiotu zamówienia, wymagane minimalne parametry  techniczne, jakościowe  i funkcjonalne oraz  warunki konieczne do spełnienia, po wypełnieniu przez Wykonawcę stanowi szczegółowy opis oferowanych przez Wykonawcę parametrów przedmiotu zamówienia. 
Należy wypełnić  na wszystkie Części, na które Wykonawca składa ofertę.
Wypełniony  Załącznik nr 1 do SWZ  stanowi integralną część Formularza ofertowego.
W przypadku niedołączenia do Formularza oferty - Załącznika nr 1 do SWZ, Zamawiający odrzuci ofertę Wykonawcy.




Nr sprawy: GCR/20/ZP/2026				 					   Załącznik nr 1


Część nr 1  – Ergometr treningowy – 6 szt.

Nazwa, model, typ: 	……………………………………………………………………………………….
Producent:		……………………………………………………………………………………….
Rok produkcji: 	……………………………………………………………………………………….

Specyfikacja techniczna sprzętu i wyposażenia rehabilitacyjnego 
 
	L.p. 
	Parametr wymagany 
	Wartość wymagana 
	Wartość oferowana

	1.
	Ergometr treningowy 
	Tak 
	 

	2.
	Ergometr rowerowy przeznaczony do zastosowania w terapii medycznej
	Tak, podać
	

	3.
	Urządzenie fabrycznie nowe
	tak
	

	4.
	Klasa wyrobu medycznego IIa
	Tak
	

	5.
	Wyświetlanie parametrów: WATT, PULS, CZAS, DYSTANS, 1/MIN, KCAL, KM/H
	Tak
	 

	6.
	Programy treningowe
	Tak
	 

	7.
	Sterowanie niezależne od prędkości
	Tak
	

	8.
	Zakres prędkości: od 30 do 130 obr./min (RPM).
	Tak, podać
	

	9.
	Zakres mocy: 15–400 W
	Tak, podać
	

	10.
	Gradacja regulacji mocy: 5 W
	Tak, podać
	

	11.
	Maksymalne obciążenie użytkownika: do 180 kg lub więcej
	Tak, podać
	

	12.
	Zasilanie: 230 V, 50Hz
	Tak
	

	13.
	Max. wymiary urządzenia: maksymalnie 135 cm (dla pionowego) / 180 cm (dla poziomego)
	Tak, podać
	

	14.
	Podstawa wyposażona w kółka transportowe ułatwiające przemieszczanie urządzenia przez jedną osobę
	Tak
	 

	 15.
	Możliwość poziomej i pionowej regulacji siodełka
	Tak
	 

	16.
	Możliwość współpracy z ekranem dotykowym
	Tak
	

	17.
	Niski poziom hałasu i niewielkie wymagania konserwacyjne
	Tak
	

	18.
	Dokument potwierdzający spełnienie wymagań prawnych dotyczących wprowadzenia wyrobu do obrotu i używania, w tym oznakowanie CE, jeżeli jest wymagane
	Tak
	

	19.
	Certyfikat Zgodności Medycznej MDR
	Tak
	

	20.
	Deklaracja zgodności UE producenta
	Tak
	

	21.
	Gwarancja min. 24 miesiące	
	Tak
	


 
 
Parametry „TAK” są warunkami granicznymi, których niespełnienie spowoduje odrzucenie oferty.
Potwierdzenie spełnienia warunku należy zadeklarować poprzez „Tak”  lub „Tak” i podać wartość/ opisać szczegółowo.

Oświadczam, iż oferowany i wyspecyfikowany powyżej przedmiot zamówienia jest kompletny i będzie gotowy do bezpośredniego użytkowania bez konieczności dokonywania żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji.
Oświadczam, że  przedmiot dostawy będzie zgodny z powyższymi wymaganiami i opisanymi parametrami technicznymi.


UWAGA: Oferta winna zostać sporządzona, pod rygorem nieważności w formie elektronicznej lub w postaci elektronicznej opatrzonej podpisem zaufanym lub podpisem osobistym osoby/osób upoważnionych do składania oświadczeń woli o charakterze zobowiązującym  lub rozporządzającym  w imieniu Wykonawcy z uwzględnieniem zasady  reprezentacji.


Nr sprawy: GCR/20/ZP/2026				 					   Załącznik nr 1


Część nr 2  – Aparat do presoterapii i masażu limfatycznego z wyposażeniem (12/24-komorowy) – 2 kpl.

Nazwa, model, typ: 	……………………………………………………………………………………….
Producent: 		……………………………………………………………………………………….
Rok produkcji: 	……………………………………………………………………………………….

Specyfikacja techniczna sprzętu i wyposażenia rehabilitacyjnego 
 
	L.p. 
	Parametr wymagany 
	Wartość wymagana 
	Wartość oferowana

	1.
	Aparat do presoterapii
	Tak 
	 

	2.
	Urządzenie fabrycznie nowe
	Tak
	

	3.
	Stały pomiar i niezależna, elektroniczna regulacja ciśnienia w poszczególnych komorach mankietu uciskowego
	Tak
	 

	4.
	Automatyczne opróżnianie mankietu po zakończeniu zabiegu
	Tak
	 

	5.
	Wyświetlacz graficzny
	Tak
	

	6.
	Urządzenie dostarczone z min. 1 kompletem mankietów do kończyny górnej (prawa+lewa) oraz 1 kompletem mankietów do kończyny dolnej (prawa+lewa)
	Tak
	

	7.
	Regulowane ciśnienie w komorach mankietu wartość minimalna 20mmHg, wartość maksymalna powyżej 140 mmHg, 
	Tak, podać
	

	8.
	Obsługiwana liczba komór: min. 12 w pojedynczym mankiecie
	Tak, podać
	

	9.
	Możliwość podłączenia 2 mankietów w jednym czasie
	Tak
	

	10.
	Regulacja gradientu ciśnień, tempa masażu oraz korekcja ciśnienia dla każdej komory w każdym algorytmie 
	Tak
	 

	11.
	Awaryjne, jednoczesne odsysanie ze wszystkich komór mankietu uciskowego
	Tak
	 

	12.
	Różne algorytmy zabiegowe i regulacja wszystkich parametrów masażu
	Tak
	 

	13.
	Pomiar czasu pozostałego do zakończenia zabiegu
	
	 

	14.
	
	Tak
	

	15.
	Zasilanie: 230V (+/-10%), 50Hz
	Tak
	

	16.
	Deklaracja Zgodności
	Tak
	

	17.
	Certyfikat CE
	Tak
	

	18. 
	Certyfikat MDR
	Tak
	

	19.
	Wyposażenie standardowe aparatu: instrukcja użytkowania w języku polskim, przewód sieciowy (1 szt.)
	Tak
	

	20.
	Klasa ochronności elektrycznej I lub II
	Tak
	


  
Parametry „TAK” są warunkami granicznymi, których niespełnienie spowoduje odrzucenie oferty.
Potwierdzenie spełnienia warunku należy zadeklarować poprzez „Tak”  lub „Tak” i podać wartość/ opisać szczegółowo.

Oświadczam, iż oferowany i wyspecyfikowany powyżej przedmiot zamówienia jest kompletny i będzie gotowy do bezpośredniego użytkowania bez konieczności dokonywania żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji.
Oświadczam, że  przedmiot dostawy będzie zgodny z powyższymi wymaganiami i opisanymi parametrami technicznymi.


UWAGA: Oferta winna zostać sporządzona, pod rygorem nieważności w formie elektronicznej lub w postaci elektronicznej opatrzonej podpisem zaufanym lub podpisem osobistym osoby/osób upoważnionych do składania oświadczeń woli o charakterze zobowiązującym  lub rozporządzającym  w imieniu Wykonawcy z uwzględnieniem zasady  reprezentacji.


Nr sprawy: GCR/20/ZP/2026				 					   Załącznik nr 1


Część nr 3  – Aparat do laseroterapii biostymulacyjnej wraz z aplikatorem skanującym – 3 kpl.

Nazwa, model, typ: 	……………………………………………………………………………………….
Producent:		……………………………………………………………………………………….
Rok produkcji: 	……………………………………………………………………………………….

Specyfikacja techniczna sprzętu i wyposażenia rehabilitacyjnego 

	L.p. 
	Parametr wymagany 
	Wartość wymagana 
	Wartość oferowana

	1.
	Zestaw składający się z aparatu do laseroterapii sterującego skanerem oraz kompatybilnego skanującego aplikatora laserowego.
	Tak
	

	2.
	Skanujący aplikator laserowy wraz z mobilnym statywem wyposażonym w półkę na aparat.
	Tak
	

	3.
	Urządzenie fabrycznie nowe
	tak
	

	4.
	Wyświetlacz graficzny
	Tak
	

	5.
	Obsługa za pomocą przycisków i/lub ekranu dotykowego.
	Tak, podać
	

	6.
	Gotowe programy zabiegowe oraz możliwość tworzenia i zapisywania programów własnych przez terapeutę.
	Tak
	

	7.
	Możliwość indywidualnej regulacji wszystkich parametrów zabiegowych.
	Tak
	

	8.
	Licznik czasu z sygnałem dźwiękowym o zakończeniu zabiegu.
	Tak
	

	9.
	Laser podczerwony IR o długości fali w przedziale 808-904 nm i mocy wyjściowej w przedziale 400-500 mW.
	Tak
	

	10.
	Laser czerwony R o długości fali w przedziale 630- 685 nm i mocy wyjściowej w przedziale 50-100 mW.
	Tak
	

	11.
	Równomierne naświetlanie całej powierzchni zabiegowej.
	Tak
	

	12.
	Sterowanie aplikatorem z aparatu do laseroterapii dostarczanego w zestawie.
	Tak
	

	13.
	Pomiar odległości i wyliczanie powierzchni.
	Tak
	

	14.
	Stabilizacja rozmiaru pola zabiegowego.
	Tak
	

	15.
	Płynne ustawianie pozycji głowicy z automatyczną blokadą.
	Tak
	

	16.
	Wbudowane kształty pola zabiegowego oraz możliwość ich zmiany
	Tak
	

	17.
	Funkcja powtórzenia dawki.
	Tak
	 

	18.
	Zasilanie: jednofazowa sieć ~230 V ±10%, 50 Hz
	Tak
	

	19.
	Klasa ochronności elektrycznej I lub II
	Tak
	

	20.
	Klasa urządzenia laserowego: 3B
	Tak
	

	21.
	Klasa wyrobu medycznego 2B
	Tak
	

	22.
	Wyposażenie standardowe aparatu: instrukcja użytkowania w języku polskim, przewód sieciowy (1 szt.), bezpieczniki; komplet etykiet ostrzegawczych na drzwi.
	Tak
	

	23.
	Okulary ochronne dla pacjenta – 1 para
	Tak
	

	24.
	Gwarancja na aparat: min 24 miesiące
	Tak, podać
	

	25.
	Certyfikat CE
	Tak
	

	26.
	Deklaracja Zgodności
	Tak
	

	27.
	Certyfikat MDR	
	Tak
	


 
Parametry „TAK” są warunkami granicznymi, których niespełnienie spowoduje odrzucenie oferty.
Potwierdzenie spełnienia warunku należy zadeklarować poprzez „Tak”  lub „Tak” i podać wartość/ opisać szczegółowo.

Oświadczam, iż oferowany i wyspecyfikowany powyżej przedmiot zamówienia jest kompletny i będzie gotowy do bezpośredniego użytkowania bez konieczności dokonywania żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji.
Oświadczam, że  przedmiot dostawy będzie zgodny z powyższymi wymaganiami i opisanymi parametrami technicznymi.


UWAGA: Oferta winna zostać sporządzona, pod rygorem nieważności w formie elektronicznej lub w postaci elektronicznej opatrzonej podpisem zaufanym lub podpisem osobistym osoby/osób upoważnionych do składania oświadczeń woli o charakterze zobowiązującym  lub rozporządzającym  w imieniu Wykonawcy z uwzględnieniem zasady  reprezentacji.


Nr sprawy: GCR/20/ZP/2026				 					   Załącznik nr 1


Część nr 4  – Łóżko do wodnego masażu suchego – 2 szt.

Nazwa, model, typ: 	……………………………………………………………………………………….
Producent:		……………………………………………………………………………………….
Rok produkcji: 	……………………………………………………………………………………….

Specyfikacja techniczna sprzętu i wyposażenia rehabilitacyjnego 
 
	L.p. 
	Parametr wymagany 
	Wartość wymagana 
	Wartość oferowana

	1.
	Łóżko do suchego masażu wodnego
	Tak 
	 

	2.
	Urządzenie przeznaczone do prowadzenia strefowego masażu membranowego w zastosowaniach medycznych
	Tak
	

	3.
	Urządzenie fabrycznie nowe
	tak
	

	4.
	Wyrób medyczny klasy IIa, potwierdzony dokumentacją właściwą dla oferowanego wyrobu.
	Tak
	 

	5.
	System wytwarzania strumieni masujących umożliwiający niezależne sterowanie intensywnością masażu dwóch stron ciała.
	Tak
	 

	6.
	Co najmniej dwa niezależnie sterowane zespoły prowadzące strumień masujący.
	Tak, podać
	

	7.
	Panel sterujący
	Tak, podać
	

	8.
	Co najmniej 2 dysze masujące.
	Tak, podać
	

	9.
	Możliwość odrębnego uruchamiania układu masażu po lewej i prawej stronie
	Tak
	

	10.
	Ciśnienie robocze masażu co najmniej 7,0 bar w każdym niezależnie sterowanym obwodzie.
	Tak, podać
	

	11.
	Płynna regulacja intensywności / ciśnienia masażu bez konieczności przerywania zabiegu.
	Tak, podać
	

	12.
	Realizacja zabiegu po jednej stronie ciała albo równocześnie po obu stronach
	Tak, podać
	

	 13.
	Niezależne dostosowanie intensywności oddziaływania na lewą i prawą stronę ciała
	Tak, podać
	 

	 14.
	Możliwość zmiany szerokości oraz wybranego obszaru oddziaływania w czasie wykonywania zabiegu
	
	 

	 15.
	Możliwość przełączenia na ręczne sterowanie masażem bez konieczności zakończenia bieżącego zabiegu
	Tak, podać
	 

	16.
	Możliwość precyzyjnego ustawiania obszaru masażu z dokładnością nie gorszą niż 1 cm.
	Tak, podać
	

	17.
	Dostępność gotowych programów masażu tematycznego
	Tak
	

	18.
	Jednostka sterująca umożliwiająca szybką regulację parametrów zabiegowych (np. pokrętłem lub innym równoważnym elementem sterowania).
	Tak
	

	19.
	Oprogramowanie umożliwiające zarządzanie pracą urządzenia i programami masażu.
	Tak
	

	20.
	Dopuszczalna masa pacjenta nie mniejsza niż 200 kg.
	Tak, podać
	

	21.
	Powierzchnia leża (długość × szerokość) nie mniejsza niż 1900 × 800 mm.
	Tak, podać
	

	22.
	Wymiary zewnętrzne urządzenia: szerokość maks. 1100 mm, długość maks. 2200 mm, wysokość maks. 560 mm.
	Tak, podać
	

	23.
	Pojemność użytkowa zbiornika wody nie mniejsza niż 300 l.
	Tak, podać
	

	24.
	Zasilanie jednofazowe 230 V / 50 Hz; praca w instalacji z dedykowanym zabezpieczeniem 16 A.
	Tak
	

	25.
	Układ podgrzewania medium zabiegowego stanowiący integralną część urządzenia
	Tak
	

	26.
	Regulacja temperatury wody w zakresie obejmującym co najmniej 20–38°C.
	Tak, podać
	

	27.
	Możliwość zaprogramowania zabiegu o czasie trwania do 60 minut.
	Tak
	

	28.
	Oznakowanie CE odpowiednie do klasyfikacji i przeznaczenia oferowanego urządzenia.
	Tak
	

	29.
	Spełnienie właściwych wymagań kompatybilności elektromagnetycznej (EMC).
	Tak
	

	30.
	Odporność membrany na medyczne środki dezynfekcyjne
	Tak
	

	31.
	Medyczny przycisk bezpieczeństwa dla pacjenta (wyłącznik alarmowy)
	Tak
	

	32.
	Dokument potwierdzający spełnienie wymagań prawnych dotyczących wprowadzenia wyrobu do obrotu i używania, w tym oznakowanie CE, jeżeli jest wymagane
	Tak
	

	33.
	Deklaracja zgodności	
	Tak
	

	34. 
	Gwarancja urządzenia min. 24 miesiące	
	Tak, podać
	


 
Parametry „TAK” są warunkami granicznymi, których niespełnienie spowoduje odrzucenie oferty.
Potwierdzenie spełnienia warunku należy zadeklarować poprzez „Tak”  lub „Tak” i podać wartość/ opisać szczegółowo.

Oświadczam, iż oferowany i wyspecyfikowany powyżej przedmiot zamówienia jest kompletny i będzie gotowy do bezpośredniego użytkowania bez konieczności dokonywania żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji.
Oświadczam, że  przedmiot dostawy będzie zgodny z powyższymi wymaganiami i opisanymi parametrami technicznymi.


UWAGA: Oferta winna zostać sporządzona, pod rygorem nieważności w formie elektronicznej lub w postaci elektronicznej opatrzonej podpisem zaufanym lub podpisem osobistym osoby/osób upoważnionych do składania oświadczeń woli o charakterze zobowiązującym  lub rozporządzającym  w imieniu Wykonawcy z uwzględnieniem zasady  reprezentacji.


Nr sprawy: GCR/20/ZP/2026				 					   Załącznik nr 1


Część nr 5  – Aparat do krioterapii parami azotem z zbiornikiem 30 l – 1 szt.

Nazwa, model, typ: 	……………………………………………………………………………………….
Producent:		……………………………………………………………………………………….
Rok produkcji: 		……………………………………………………………………………………….

Specyfikacja techniczna sprzętu i wyposażenia rehabilitacyjnego 
 
	L.p. 
	Parametr wymagany 
	Wartość wymagana 
	Wartość oferowana

	1.
	Urządzenie mobilne do zabiegu krioterapii miejscowej
	Tak
	 

	2.
	Urządzenie fabrycznie nowe
	tak
	 

	3.
	Czynnik chłodniczy: ciekły azot
	Tak
	  

	4.
	Temperatura strumienia gazu u wylotu dyszy: min. -160oC
	Tak, podać
	  

	5.
	Czas do osiągnięcia pełnej mocy chłodniczej (od momentu włączenia grzałki): max. 30s
	Tak, podać
	

	6.
	Regulacja intensywności nadmuchu
	Tak
	 

	7.
	Pomiar ilości azotu
	Tak
	

	8.
	Możliwość zaprogramowania czasu zabiegu
	Tak
	

	9.
	Panel sterujący z dźwiękową sygnalizacją upływu czasu
	Tak
	

	10.
	Zbiornik na azot o pojemności min. 30l
	Tak, podać
	

	11.
	Zużycie ciekłego azotu – max w przedziale 0,05 do 0,16 kg/min (praca ciągła); w zależności od ustawionej intensywności nadmuchu
	Tak, podać
	  

	12.
	Liczba zabiegów z jednego napełnienia zbiornika 30 L – powyżej 30 (dla średniego czasu zabiegu = 3 min)
	Tak, podać
	

	13.
	Zasilanie: 230V, 50Hz
	Tak
	

	14.
	Deklarację Zgodności
	Tak
	

	15.
	Dokument potwierdzający spełnienie wymagań prawnych dotyczących wprowadzenia wyrobu do obrotu i używania, w tym oznakowanie CE, jeżeli jest wymagane
	Tak
	

	16.
	Certyfikat MDR
	Tak
	

	17.
	Wyposażenie standardowe aparatu: instrukcja użytkowania w języku polskim, przewód sieciowy (1 szt.)
	Tak
	

	18.
	Klasa ochronności elektrycznej I lub II
	Tak
	

	19.
	Klasa wyrobu medycznego 2A
	Tak
	


  
Parametry „TAK” są warunkami granicznymi, których niespełnienie spowoduje odrzucenie oferty.
Potwierdzenie spełnienia warunku należy zadeklarować poprzez „Tak”  lub „Tak” i podać wartość/ opisać szczegółowo.

Oświadczam, iż oferowany i wyspecyfikowany powyżej przedmiot zamówienia jest kompletny i będzie gotowy do bezpośredniego użytkowania bez konieczności dokonywania żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji.
Oświadczam, że  przedmiot dostawy będzie zgodny z powyższymi wymaganiami i opisanymi parametrami technicznymi.


UWAGA: Oferta winna zostać sporządzona, pod rygorem nieważności w formie elektronicznej lub w postaci elektronicznej opatrzonej podpisem zaufanym lub podpisem osobistym osoby/osób upoważnionych do składania oświadczeń woli o charakterze zobowiązującym  lub rozporządzającym  w imieniu Wykonawcy z uwzględnieniem zasady  reprezentacji.


Nr sprawy: GCR/20/ZP/2026				 					   Załącznik nr 1


Część nr 6  – Stół do trakcji kręgosłupa – 1 kpl.

Nazwa, model, typ: 	……………………………………………………………………………………….
Producent:		……………………………………………………………………………………….
Rok produkcji: 	……………………………………………………………………………………….

Specyfikacja techniczna sprzętu i wyposażenia rehabilitacyjnego 
 
	L.p. 
	Parametr wymagany 
	Wartość wymagana 
	Wartość oferowana

	1. 
	Stół do trakcji kręgosłupa
	Tak
	  

	2. 
	Stół do trakcji szyjnej i lędźwiowej kręgosłupa do dekompresji kręgosłupa.
	Tak
	 

	3. 
	Urządzenie fabrycznie nowe
	Tak 
	 

	4. 
	Stół umożliwiający trójpłaszczyznową korekcję w płaszczyznach: strzałkowej, czołowej i poprzecznej podczas trakcji odcinka lędźwiowego.
	Tak
	  

	5. 
	Zakres regulacji (minimum):
• płaszczyzna strzałkowa: od -10° do +20° (napęd elektryczny) (+/- 10%)
• płaszczyzna czołowa: od -15° do +15° (sprężyny gazowe) (+/- 10%)
• płaszczyzna poprzeczna: od -10° do +10° (sprężyny gazowe) (+/- 10%)
	Tak, podać
	  

	6. 
	Zakres regulacji minimalnej zagłówka w zakresie od -40° do +35° (+/- 5°)
	Tak, podać
	

	7. 
	Zakres regulacji wysokości stołu w zakresie min. 580-880 mm (+/- 50 mm)
	Tak, podać
	 

	8. 
	Typ trakcji: statyczna, przerywana i harmoniczna.
	Tak, podać
	

	9. 
	Elektroniczne sterowanie trakcją.
	Tak
	

	10. 
	Zakres siły trakcji lędźwiowej: od 2kg do co najmniej 90 kg.
	Tak, podać
	

	11. 
	Zakres siły trakcji szyjnej: od 2kg do co najmniej18 kg
	Tak, podać
	

	12. 
	Trakcja szyjna wykonywana przez kość potyliczną – bez przenoszenia siły na żuchwę i stawy skroniowo-żuchwowe.
	Tak
	  

	13. 
	Możliwość wykonywania zabiegu w pozycji leżącej na plecach i na brzuchu (dla trakcji lędźwiowej).
	Tak
	  

	14. 
	Trakcja symetryczna i asymetryczna.
	Tak
	  

	15. 
	Pełna regulacja parametrów: siły trakcji, prędkości narastania, czasu przerwy, liczby cykli i czasu trakcji aktywnej (w trybie przerywanym).
	Tak
	 

	16. 
	Możliwość zapisu programów terapeutycznych z dowolnie ustawionymi parametrami zabiegu.
	Tak
	

	17. 
	Kolorowy ekran dotykowy na ruchomym ramieniu.
	Tak
	  

	18. 
	Kompletny zestaw akcesoriów w standardzie: pasy stabilizujące, regulowany podnóżek, stół z przesuwanym blatem, pilot bezpieczeństwa.

	Tak
	  

	19. 
	Maksymalne obciążenie stołu min. 150 kg lub więcej
	Tak, podać
	

	20. 
	- Długość całkowita: maksymalnie 2400 mm (+/- 50 mm)
- Szerokość całkowita: maksymalnie 800 mm (+/- 50 mm)
	Tak, podać
	

	21. 
	Dokument potwierdzający spełnienie wymagań prawnych dotyczących wprowadzenia wyrobu do obrotu i używania, w tym oznakowanie CE, jeżeli jest wymagane
	Tak
	

	22. 
	Certyfikat Zgodności Medycznej MDR
	Tak
	

	23. 
	Deklaracja zgodności
	Tak
	

	24. 
	Zasilanie: 230V, 50Hz
	Tak
	

	25. 
	Gwarancja min. 24 miesiące
	Tak
	


 
 Parametry „TAK” są warunkami granicznymi, których niespełnienie spowoduje odrzucenie oferty.
Potwierdzenie spełnienia warunku należy zadeklarować poprzez „Tak”  lub „Tak” i podać wartość/ opisać szczegółowo.

Oświadczam, iż oferowany i wyspecyfikowany powyżej przedmiot zamówienia jest kompletny i będzie gotowy do bezpośredniego użytkowania bez konieczności dokonywania żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji.
Oświadczam, że  przedmiot dostawy będzie zgodny z powyższymi wymaganiami i opisanymi parametrami technicznymi.


UWAGA: Oferta winna zostać sporządzona, pod rygorem nieważności w formie elektronicznej lub w postaci elektronicznej opatrzonej podpisem zaufanym lub podpisem osobistym osoby/osób upoważnionych do składania oświadczeń woli o charakterze zobowiązującym  lub rozporządzającym  w imieniu Wykonawcy z uwzględnieniem zasady  reprezentacji.


Nr sprawy: GCR/20/ZP/2026				 					   Załącznik nr 1


Część nr 7  – Lampa do naświetleń promieniowaniem podczerwonym – 3 kpl.

Nazwa, model, typ: 	……………………………………………………………………………………….
Producent:		……………………………………………………………………………………….
Rok produkcji: 	……………………………………………………………………………………….

Specyfikacja techniczna sprzętu i wyposażenia rehabilitacyjnego 
 
	L.p. 
	Parametr wymagany 
	Wartość wymagana 
	Wartość oferowana

	1.
	Lampa do naświetlań promieniowaniem podczerwonym 
	Tak 
	 

	2.
	Urządzenie fabrycznie nowe
	tak
	

	3.
	1 promiennik w głowicy
	Tak
	

	4.
	Regulacja położenia głowicy
	Tak
	

	5.
	Regulacja wysokości statywu za pomocą sprężyny gazowej w zakresie min. 117-175 cm (+/- 5 cm) 
	Tak
	 

	6.
	Tubus wyposażony w wentylator chłodzący oraz system mocowania filtrów
	Tak
	 

	7.
	Regulacja mocy promieniowania
	Tak
	

	8.
	Ustawienia czasu zabiegu w stopniowaniu co 1 minutę w przedziale min. od 1 do 30 min.
	Tak
	

	9.
	Łatwy w obsłudze panel sterujący z przyciskami do zmiany parametrów pracy (czas, moc żarówki)
	Tak, podać
	

	10.
	Mobilna podstawa
	Tak
	

	11.
	Żarówki 1 szt.
	Tak
	

	12.
	Filtr czerwony 1 szt.
	Tak
	

	13.
	Filtr niebieski 1 szt.
	Tak
	

	14.
	Okulary ochronne dla operatora i pacjenta 2 szt.
	Tak
	 

	 15.
	Zasilanie 230V, 50 HZ
	Tak, podać
	 

	16.
	Moc żarówki w przedziale 250 - 400 W
	Tak, podać
	

	17.
	Waga urządzenia nie większa niż 25 kg
	Tak, podać
	

	18.
	Klasa ochronności elektrycznej I 
	Tak
	

	19.
	Dokument potwierdzający spełnienie wymagań prawnych dotyczących wprowadzenia wyrobu do obrotu i używania, w tym oznakowanie CE, jeżeli jest wymagane
	Tak
	

	20.
	Deklaracja Zgodności
	Tak
	

	21.
	Certyfikat MDR
	Tak
	

	22.
	Klasa wyrobu medycznego 2A
	Tak
	

	23.
	Gwarancja min. 24 miesiące
	Tak, podać
	


 
 Parametry „TAK” są warunkami granicznymi, których niespełnienie spowoduje odrzucenie oferty.
Potwierdzenie spełnienia warunku należy zadeklarować poprzez „Tak”  lub „Tak” i podać wartość/ opisać szczegółowo.

Oświadczam, iż oferowany i wyspecyfikowany powyżej przedmiot zamówienia jest kompletny i będzie gotowy do bezpośredniego użytkowania bez konieczności dokonywania żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji.
Oświadczam, że  przedmiot dostawy będzie zgodny z powyższymi wymaganiami i opisanymi parametrami technicznymi.


UWAGA: Oferta winna zostać sporządzona, pod rygorem nieważności w formie elektronicznej lub w postaci elektronicznej opatrzonej podpisem zaufanym lub podpisem osobistym osoby/osób upoważnionych do składania oświadczeń woli o charakterze zobowiązującym  lub rozporządzającym  w imieniu Wykonawcy z uwzględnieniem zasady  reprezentacji.


Nr sprawy: GCR/20/ZP/2026				 					   Załącznik nr 1


Część nr 8  – Rotor treningowy elektryczny podwójny do ćwiczeń górnych i dolnych kończyn 
– 10 szt.

Nazwa, model, typ: 	……………………………………………………………………………………….
Producent:		……………………………………………………………………………………….
Rok produkcji: 	……………………………………………………………………………………….

Specyfikacja techniczna sprzętu i wyposażenia rehabilitacyjnego 
 
	L.p. 
	Parametr wymagany 
	Wartość wymagana 
	Wartość oferowana

	1.
	Elektryczny rotor do ćwiczeń kończyn górnych i dolnych
	Tak 
	  

	2.
	Urządzenie fabrycznie nowe, przeznaczone do rehabilitacji kończyn górnych i dolnych.
	Tak
	 

	3.
	Możliwość wykonywania treningu kończyn górnych oraz kończyn dolnych za pomocą jednego urządzenia.
	Tak
	 

	4.
	Możliwość ćwiczeń przez pacjenta w pozycji siedzącej, w tym bezpośrednio na wózku inwalidzkim.
	Tak
	  

	5.
	Co najmniej cztery tryby pracy obejmujące: trening pasywny, trening ze stałą prędkością, trening wspomagany oraz trening aktywny (z oporem)
	Tak, podać
	  

	6.
	Możliwość treningu izokinetycznego, tj. przy stałej prędkości obrotowej i zmiennym oporze.
	Tak
	

	7.
	Funkcja treningu symetrycznego z prezentacją na ekranie zaangażowania lewej i prawej kończyny w czasie rzeczywistym.
	Tak
	 

	8.
	Kontrola i wyświetlanie parametrów: prędkości pedałowania, liczby obrotów, czasu oraz poziomu obciążenia.
	Tak
	

	9.
	Funkcja automatycznego rozpoznawania skurczów spastycznych i ich łagodzenia (zmiana kierunku obrotów).
	Tak
	

	10.
	Regulacja progu wykrywania spastyczności w zakresie minimum od 1 do 10 Nm (płynna lub skokowa) lub możliwość wyłączenia tej funkcji
	Tak, podać
	

	11.
	Możliwość ustawienia czasu ćwiczenia w zakresie co najmniej 1–60 minut.
	Tak, podać
	  

	12.
	Ekran dotykowy o przekątnej min. 8 cali.
	Tak, podać
	 

	13.
	Kółka transportowe umożliwiające przemieszczenie urządzenia.
	Tak
	  

	14.
	Szerokość urządzenia:  maksymalnie 800 mm (+/-50 mm)
	Tak
	

	15.
	Długość urządzenia: maksymalnie 850 mm (+/-50 mm)
	Tak, podać
	

	16.
	Wysokość urządzenia maksymalnie 1200 mm (+/-50 mm)
	Tak, podać
	

	17.
	Masa urządzenia: maks. 65 kg.
	Tak, podać
	

	18.
	Zasilanie: 230V, 50Hz
	Tak, podać
	

	19.
	Ochronność elektryczna aparatu medycznego: klasa I, część aplikacyjna typu B (zgodnie z normą EN 60601-1).
	Tak, podać
	

	20.
	Komplet akcesoriów w standardzie: zestaw uchwytów profilowanych wspomagających chwyt dłoni (min. 1 para), mankiety/opaski treningowe do stabilizacji dłoni/nadgarstków (min. 1 para), bezpieczne platformy/pedały pod stopy z pasami stabilizującymi (min. 1 para)
	Tak
	

	21.
	Zakres prędkości obrotowej: obejmujący co najmniej 5–60 obr./min (RPM).
	Tak, podać
	

	22.
	Regulacja oporu aktywnego: w zakresie obejmującym co najmniej 0–12 Nm, ze stopniowaniem nie większym niż 0,5 Nm lub regulacja w pełni płynna.
	Tak, podać
	

	23.
	Regulacja współczynnika łagodzenia spastyczności: w co najmniej 3 poziomach lub regulacja płynna.
	Tak, podać
	

	24.
	Dokument potwierdzający spełnienie wymagań prawnych dotyczących wprowadzenia wyrobu do obrotu i używania, w tym oznakowanie CE, jeżeli jest wymagane
	Tak
	

	25.
	Certyfikat Zgodności Medycznej (MDR/MDD)
	Tak
	

	26.
	Deklaracja zgodności
	Tak
	

	
	Gwarancja min. 24 miesiące	
	Tak, podać
	


 
 Parametry „TAK” są warunkami granicznymi, których niespełnienie spowoduje odrzucenie oferty.
Potwierdzenie spełnienia warunku należy zadeklarować poprzez „Tak”  lub „Tak” i podać wartość/ opisać szczegółowo.

Oświadczam, iż oferowany i wyspecyfikowany powyżej przedmiot zamówienia jest kompletny i będzie gotowy do bezpośredniego użytkowania bez konieczności dokonywania żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji.
Oświadczam, że  przedmiot dostawy będzie zgodny z powyższymi wymaganiami i opisanymi parametrami technicznymi.


UWAGA: Oferta winna zostać sporządzona, pod rygorem nieważności w formie elektronicznej lub w postaci elektronicznej opatrzonej podpisem zaufanym lub podpisem osobistym osoby/osób upoważnionych do składania oświadczeń woli o charakterze zobowiązującym  lub rozporządzającym  w imieniu Wykonawcy z uwzględnieniem zasady  reprezentacji.


Nr sprawy: GCR/20/ZP/2026				 					   Załącznik nr 1


Część nr 9  – Aparat do terapii skojarzonej i symultanicznej (elektroterapia i ultradźwięki) z opcją laseroterapii – 1 kpl.

Nazwa, model, typ: 	……………………………………………………………………………………….
Producent:		……………………………………………………………………………………….
Rok produkcji: 	……………………………………………………………………………………….

Specyfikacja techniczna sprzętu i wyposażenia rehabilitacyjnego 
 
	L.p. 
	Parametr wymagany 
	Wartość wymagana 
	Wartość oferowana

	1.
	Aparat do terapii skojarzonej i symultanicznej z opcją laseroterapii
	Tak 
	  

	2.
	Urządzenie umożliwiające dwukanałową elektroterapię, laseroterapię oraz terapię ultradźwiękową.
	Tak
	 

	3.
	Urządzenie fabrycznie nowe
	tak
	 

	4.
	Możliwość wykonywania dwóch zabiegów jednocześnie.
	Tak
	  

	5.
	Gotowe programy zabiegowe oraz możliwość tworzenia i zapisywania programów własnych.
	Tak
	

	6.
	Indywidualne ustawianie parametrów zabiegowych, liczniki czasu i liczby wykonanych zabiegów.
	Tak
	

	7.
	Panel kontrolny
	Tak
	

	8.
	Klasa ochronności elektrycznej I typ BF (zgodnie z normą PN-EN 60601-1)
	Tak
	  

	9.
	Dwa kanały elektroterapii: możliwość stosowania prądów jedno- i dwukanałowych.
	Tak
	  

	10.
	Dostępne zabiegi elektroterapii: prądy diadynamiczne, interferencyjne 2P i 4P, TENS, Kotza, Träberta, galwaniczne, faradyczne i elektrostymulacja
	Tak
	

	11.
	Obsługa trybu stałego natężenia (CC) oraz stałego napięcia (CV) 
	Tak
	

	12.
	Możliwość terapii skojarzonej prądami i ultradźwiękami.
	Tak
	

	13.
	Sygnalizacja przerwy obwodu pacjenta oraz zabezpieczenie na zanik zasilania.
	Tak
	  

	14.
	Półautomatyczna elektrodiagnostyka z krzywą I/T i wyliczaniem współczynników.
	Tak
	

	15.
	Zegar pokazujący czas zabiegu
	Tak
	

	16.
	Laseroterapia w trybie ciągłym i impulsowym
	Tak
	

	17.
	Funkcja powtórzenia dawki zabiegowej
	Tak
	

	18.
	Klasa urządzenia laserowego 3B.
	Tak
	

	19.
	Sonda punktowa laserowa emitująca podczerwień o długości fali w przedziale 808-904 nm.
	Tak
	

	20.
	Moc wyjściowa sondy w przedziale 400-500 mW
	Tak, podać
	

	21.
	Sonda współpracująca z dostarczonym aparatem, umożliwiająca wykonywanie zabiegów bez dodatkowych adapterów.
	Tak
	

	22.
	Ultradźwięki: emisja ciągła oraz impulsowa.
	Tak
	

	23.
	Częstotliwości pracy 1 MHz oraz w przedziale 3-3,5MHz.
	Tak, podać
	

	24.
	Zakresy gęstości mocy: minimalnej w przedziale 0,05W – 0,2W oraz maksymalnej w przedziale 2,5 – 3W 
	Tak, podać
	

	25.
	Regulacja wypełnienia impulsów 
	Tak
	

	26.
	Kompatybilna głowica zabiegowa z efektywną powierzchnią terapeutyczną 5 cm², przynajmniej dwuczęstotliwościowa 1 MHz oraz w przedziale 3-3,3MHz
	Tak, podać
	

	27.
	Głowica wodoszczelna z sygnalizacją kontaktu z ciałem pacjenta
	Tak
	

	28.
	Kompatybilna sonda punktowa laserowa 808-904 / min. 400-500 mW – 1 szt.
	Tak
	

	29.
	Okulary ochronne do laseroterapii – 2 szt.
	Tak
	

	30.
	Elektrody silikonowe z podkładami – min. 4 szt. oraz elektrody aluminiowe z podkładami – min. 2 szt.
	Tak
	

	31.
	Przewody do podłączenia elektrod – min. 2 szt.
	Tak
	

	32.
	Zasilanie: 230V, 50Hz
	Tak
	

	33.
	Deklaracja Zgodności
	Tak
	

	34.
	Dokument potwierdzający spełnienie wymagań prawnych dotyczących wprowadzenia wyrobu do obrotu i używania, w tym oznakowanie CE, jeżeli jest wymagane
	Tak
	

	35.
	Certyfikat MDR
	Tak
	

	36.
	Wyposażenie standardowe aparatu: instrukcja użytkowania w języku polskim, przewód sieciowy (1 szt.)
	Tak
	

	37.
	Klasa ochronności elektrycznej I lub II
	Tak
	

	
	Klasa wyrobu medycznego 2B	
	Tak
	


 
 Parametry „TAK” są warunkami granicznymi, których niespełnienie spowoduje odrzucenie oferty.
Potwierdzenie spełnienia warunku należy zadeklarować poprzez „Tak”  lub „Tak” i podać wartość/ opisać szczegółowo.

Oświadczam, iż oferowany i wyspecyfikowany powyżej przedmiot zamówienia jest kompletny i będzie gotowy do bezpośredniego użytkowania bez konieczności dokonywania żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji.
Oświadczam, że  przedmiot dostawy będzie zgodny z powyższymi wymaganiami i opisanymi parametrami technicznymi.


UWAGA: Oferta winna zostać sporządzona, pod rygorem nieważności w formie elektronicznej lub w postaci elektronicznej opatrzonej podpisem zaufanym lub podpisem osobistym osoby/osób upoważnionych do składania oświadczeń woli o charakterze zobowiązującym  lub rozporządzającym  w imieniu Wykonawcy z uwzględnieniem zasady  reprezentacji.


Nr sprawy: GCR/20/ZP/2026				 					   Załącznik nr 1


Część nr 10  – Ergometr treningowy – 7 szt.

Nazwa, model, typ: 	……………………………………………………………………………………….
Producent:		……………………………………………………………………………………….
Rok produkcji: 	……………………………………………………………………………………….

Specyfikacja techniczna sprzętu i wyposażenia rehabilitacyjnego 
 
	L.p. 
	Parametr wymagany 
	Wartość wymagana 
	Wartość oferowana

	1.
	Ergometr treningowy 
	Tak 
	 

	2.
	Ergometr rowerowy przeznaczony do zastosowania w terapii medycznej
	Tak, podać
	

	3.
	Urządzenie fabrycznie nowe
	tak
	

	4.
	Klasa wyrobu medycznego IIa
	Tak
	

	5.
	Wyświetlanie parametrów: WATT, PULS, CZAS, DYSTANS, 1/MIN, KCAL, KM/H
	Tak
	 

	6.
	Programy treningowe
	Tak
	 

	7.
	Sterowanie niezależne od prędkości
	Tak
	

	8.
	Zakres prędkości: od 30 do 130 obr./min (RPM).
	Tak, podać
	

	9.
	Zakres mocy: 15–400 W
	Tak, podać
	

	10.
	Gradacja regulacji mocy: 5 W
	Tak, podać
	

	11.
	Maksymalne obciążenie użytkownika: do 180 kg lub więcej
	Tak, podać
	

	12.
	Zasilanie: 230 V, 50Hz
	Tak
	

	13.
	Max. wymiary urządzenia: maksymalnie 135 cm (dla pionowego) / 180 cm (dla poziomego)
	Tak, podać
	

	14.
	Podstawa wyposażona w kółka transportowe ułatwiające przemieszczanie urządzenia przez jedną osobę
	Tak
	 

	 15.
	Możliwość poziomej i pionowej regulacji siodełka
	Tak
	 

	16.
	Możliwość współpracy z ekranem dotykowym
	Tak
	

	17.
	Niski poziom hałasu i niewielkie wymagania konserwacyjne
	Tak
	

	18.
	Dokument potwierdzający spełnienie wymagań prawnych dotyczących wprowadzenia wyrobu do obrotu i używania, w tym oznakowanie CE, jeżeli jest wymagane
	Tak
	

	19.
	Certyfikat Zgodności Medycznej MDR
	Tak
	

	20.
	Deklaracja zgodności UE producenta
	Tak
	

	21.
	Gwarancja min. 24 miesiące	
	Tak
	


 
 Parametry „TAK” są warunkami granicznymi, których niespełnienie spowoduje odrzucenie oferty.
Potwierdzenie spełnienia warunku należy zadeklarować poprzez „Tak”  lub „Tak” i podać wartość/ opisać szczegółowo.

Oświadczam, iż oferowany i wyspecyfikowany powyżej przedmiot zamówienia jest kompletny i będzie gotowy do bezpośredniego użytkowania bez konieczności dokonywania żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji.
Oświadczam, że  przedmiot dostawy będzie zgodny z powyższymi wymaganiami i opisanymi parametrami technicznymi.


UWAGA: Oferta winna zostać sporządzona, pod rygorem nieważności w formie elektronicznej lub w postaci elektronicznej opatrzonej podpisem zaufanym lub podpisem osobistym osoby/osób upoważnionych do składania oświadczeń woli o charakterze zobowiązującym  lub rozporządzającym  w imieniu Wykonawcy z uwzględnieniem zasady  reprezentacji.


Nr sprawy: GCR/20/ZP/2026				 					   Załącznik nr 1


Część nr 11  – Maszyna eliptyczna typu orbitrek – 1 szt.

Nazwa, model, typ: 	……………………………………………………………………………………….
Producent:		……………………………………………………………………………………….
Rok produkcji: 	……………………………………………………………………………………….

Specyfikacja techniczna sprzętu i wyposażenia rehabilitacyjnego 
 
	L.p. 
	Parametr wymagany 
	Wartość wymagana 
	Wartość oferowana

	1.
	Maszyna eliptyczna typu orbitrek
	Tak 
	

	2.
	Urządzenie przeznaczone do treningu eliptycznego w placówkach medycznych i rehabilitacyjnych.
	Tak
	

	3.
	Urządzenie fabrycznie nowe
	tak
	

	4.
	Urządzenie wyposażone w sterownik z wyświetlaczem do monitorowania parametrów treningu.
	Tak
	

	5.
	Wyświetlanie co najmniej: mocy (WATT), tętna (PULS), czasu, dystansu, częstotliwości ruchu (1/min) oraz energii (kcal).
	Tak, podać
	

	6.
	Programy treningowe: tryb manualny, tryb odliczania (Manual Countdown) oraz trening kardio.
	Tak, podać
	

	7.
	Możliwość treningu z ruchem w przód oraz w tył.
	Tak
	

	8.
	System bezpiecznego zatrzymania urządzenia.
	Tak
	

	9.
	Maksymalna dopuszczalna masa użytkownika: nie mniej niż 200kg
	Tak, podać
	

	10.
	Zakres częstotliwości ruchu obejmujący co najmniej 15–200 kroków/min.
	Tak, podać
	

	11.
	Urządzenie opisane przez producenta jako przeznaczone do zastosowań medycznych; oferent podaje dokument potwierdzający status regulacyjny urządzenia.
	Tak, podać
	

	12.
	System regulacji oporu charakteryzujący się niskim progiem startowym (oporem początkowym) wynoszącym maksymalnie 10 WATT.
	Tak, podać
	

	13.
	Uchwyty/poręcze asekuracyjne
	Tak
	

	14.
	Dokument potwierdzający spełnienie wymagań prawnych dotyczących wprowadzenia wyrobu do obrotu i używania, w tym oznakowanie CE, jeżeli jest wymagane
	Tak
	

	 15.
	Certyfikat Zgodności Medycznej (MDR/MDD)
	Tak
	

	16. 
	Deklaracja zgodności
	Tak
	


 
Parametry „TAK” są warunkami granicznymi, których niespełnienie spowoduje odrzucenie oferty.
Potwierdzenie spełnienia warunku należy zadeklarować poprzez „Tak”  lub „Tak” i podać wartość/ opisać szczegółowo.

Oświadczam, iż oferowany i wyspecyfikowany powyżej przedmiot zamówienia jest kompletny i będzie gotowy do bezpośredniego użytkowania bez konieczności dokonywania żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji.
Oświadczam, że  przedmiot dostawy będzie zgodny z powyższymi wymaganiami i opisanymi parametrami technicznymi.


UWAGA: Oferta winna zostać sporządzona, pod rygorem nieważności w formie elektronicznej lub w postaci elektronicznej opatrzonej podpisem zaufanym lub podpisem osobistym osoby/osób upoważnionych do składania oświadczeń woli o charakterze zobowiązującym  lub rozporządzającym  w imieniu Wykonawcy z uwzględnieniem zasady  reprezentacji.


Nr sprawy: GCR/20/ZP/2026				 					   Załącznik nr 1


Część nr 12  – Krzesło do masażu przeznaczony do wykonywania masażu pleców, barków i szyi 
– 4 szt.

Nazwa, model, typ: 	……………………………………………………………………………………….
Producent:		……………………………………………………………………………………….
Rok produkcji: 	……………………………………………………………………………………….

Specyfikacja techniczna sprzętu i wyposażenia rehabilitacyjnego 
 
	L.p. 
	Parametr wymagany 
	Wartość wymagana 
	Wartość oferowana

	1.
	Krzesło do masażu pleców, barków i szyi
	Tak 
	

	2.
	Urządzenie fabrycznie nowe, nieużywane, niebędące egzemplarzem demonstracyjnym ani odnawianym.
	Tak
	

	3.
	Krzesło przeznaczone do wykonywania masażu pleców, barków i szyi u pacjenta w pozycji siedzącej.
	Tak
	

	4.
	Możliwość składania i przenoszenia krzesła.
	Tak
	

	5.
	Regulacja wysokości siedziska.
	Tak
	

	6.
	Regulowany kąt nachylenia podgłówka.
	Tak
	

	7.
	Regulowany kąt nachylenia podpory pod przedramiona / ramiona.
	Tak
	

	8.
	Regulacja poduszki pod klatkę piersiową
	Tak
	

	9.
	Tapicerowane siedzisko wykonane z materiału skóropodobnego lub winylowego.
	Tak
	

	10.
	Odporność tapicerki na płyny ustrojowe i środki dezynfekujące
	Tak
	

	11.
	Dopuszczalne obciążenie użytkownika nie mniejsze niż 150 kg.
	Tak, podać
	

	12.
	Głębokość urządzenia z możliwością regulacji w zakresie obejmującym co najmniej 50–65 cm.
	Tak, podać
	

	13.
	Certyfikat CE
	Tak
	

	14.
	Certyfikat Zgodności Medycznej (MDR/MDD)
	Tak
	

	 15.
	Deklaracja zgodności
	Tak
	


 
 Parametry „TAK” są warunkami granicznymi, których niespełnienie spowoduje odrzucenie oferty.
Potwierdzenie spełnienia warunku należy zadeklarować poprzez „Tak”  lub „Tak” i podać wartość/ opisać szczegółowo.

Oświadczam, iż oferowany i wyspecyfikowany powyżej przedmiot zamówienia jest kompletny i będzie gotowy do bezpośredniego użytkowania bez konieczności dokonywania żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji.
Oświadczam, że  przedmiot dostawy będzie zgodny z powyższymi wymaganiami i opisanymi parametrami technicznymi.


UWAGA: Oferta winna zostać sporządzona, pod rygorem nieważności w formie elektronicznej lub w postaci elektronicznej opatrzonej podpisem zaufanym lub podpisem osobistym osoby/osób upoważnionych do składania oświadczeń woli o charakterze zobowiązującym  lub rozporządzającym  w imieniu Wykonawcy z uwzględnieniem zasady  reprezentacji.


Nr sprawy: GCR/20/ZP/2026				 					   Załącznik nr 1


Część nr 13  – Szyna CPM do ćwiczeń biernych stawu skokowego – 1 szt.

Nazwa, model, typ: 	……………………………………………………………………………………….
Producent:		……………………………………………………………………………………….
Rok produkcji: 	……………………………………………………………………………………….

Specyfikacja techniczna sprzętu i wyposażenia rehabilitacyjnego 
 
	L.p. 
	Parametr wymagany 
	Wartość wymagana 
	Wartość oferowana

	1.
	Szyna CPM do ćwiczeń biernych stawu skokowego
	Tak 
	 

	2.
	Urządzenie fabrycznie nowe
	Tak
	

	3.
	Szyna CPM przeznaczona do ćwiczeń biernych w obrębie stawu skokowego
	Tak
	

	4.
	Ćwiczenia można prowadzić w łóżku lub w pozycji siedzącej
	Tak
	

	5.
	Zgięcie grzbietowe, zakres: 0°-30°
	Tak, podać
	 

	6.
	Zgięcie podeszwowe, zakres: 0°-40°
	Tak, podać
	 

	7.
	Inwersja stawu skokowego, zakres: 25°
	Tak, podać
	

	8.
	Ewersja stawu skokowego, zakres: 0°-25°
	Tak, podać
	

	9.
	Regulacja prędkości: 50° - 150° / min
	Tak, podać
	

	10.
	Długość stopy użytkownika (min / max): 19/29 cm
	Tak, podać
	

	11.
	Pauza w wyproście / zgięciu: 0-900 s
	Tak, podać
	

	12.
	Funkcja automatycznego rozpoznawania oporu/blokady
	Tak
	

	13.
	Ręczny wyłącznik bezpieczeństwa dla pacjenta 
	Tak
	

	14.
	Materiał wyściółki/podkładów pod kończynę odporny na dezynfekcję
	Tak
	 

	 15.
	Zasilanie: 230V, 50Hz
	Tak
	 

	16.
	Dokumentacja potwierdzająca spełnienie wymagań prawnych dotyczących wprowadzenia wyrobu do obrotu i używania, w tym oznakowanie CE, jeżeli jest wymagane;
	Tak, podać
	

	17.
	Certyfikat Zgodności Medycznej (MDR/MDD)
	Tak
	

	18.
	Deklaracja zgodności UE producenta
	Tak
	

	19.
	Gwarancja min. 24 miesiące
	Tak, podać
	


 
 Parametry „TAK” są warunkami granicznymi, których niespełnienie spowoduje odrzucenie oferty.
Potwierdzenie spełnienia warunku należy zadeklarować poprzez „Tak”  lub „Tak” i podać wartość/ opisać szczegółowo.

Oświadczam, iż oferowany i wyspecyfikowany powyżej przedmiot zamówienia jest kompletny i będzie gotowy do bezpośredniego użytkowania bez konieczności dokonywania żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji.
Oświadczam, że  przedmiot dostawy będzie zgodny z powyższymi wymaganiami i opisanymi parametrami technicznymi.


UWAGA: Oferta winna zostać sporządzona, pod rygorem nieważności w formie elektronicznej lub w postaci elektronicznej opatrzonej podpisem zaufanym lub podpisem osobistym osoby/osób upoważnionych do składania oświadczeń woli o charakterze zobowiązującym  lub rozporządzającym  w imieniu Wykonawcy z uwzględnieniem zasady  reprezentacji.


Nr sprawy: GCR/20/ZP/2026				 					   Załącznik nr 1


Część nr 14  – Schody do nauki chodzenia uniwersalne – 1 szt.

Nazwa, model, typ: 	……………………………………………………………………………………….
Producent:		……………………………………………………………………………………….
Rok produkcji: 	……………………………………………………………………………………….

Specyfikacja techniczna sprzętu i wyposażenia rehabilitacyjnego 
 
	L.p. 
	Parametr wymagany 
	Wartość wymagana 
	Wartość oferowana

	1.
	Uniwersalne schody do nauki chodzenia
	Tak 
	 

	2.
	Urządzenie fabrycznie nowe, nieużywane, niebędące sprzętem demonstracyjnym ani rekondycjonowanym.
	Tak
	

	3.
	Urządzenie przeznaczone do nauki i reedukacji chodu, składające się ze stopni z jednej strony oraz pochylni (rampy) z drugiej strony, wyposażone w regulowane poręcze
	Tak
	

	4.
	Konstrukcja nośna wykonana z kształtowników stalowych, malowanych proszkowo.
	Tak
	

	5.
	Stopnie oraz pochylnia wykonane z trwałego materiału (np. sklejki lub drewna), pokryte bezpieczną wykładziną antypoślizgową, odporną na ścieranie i łatwo zmywalną (odporną na środki dezynfekcyjne)
	Tak
	 

	6.
	Poręcze z możliwością płynnej lub skokowej regulacji wysokości w zakresie co najmniej 65–110 cm oraz regulacji rozstawu w zakresie co najmniej 35–75 cm, umożliwiające dopasowanie do wzrostu i postury ćwiczącego (dopuszczalna tolerancja wymiarów +/- 5 cm)
	Tak, podać
	 

	7.
	Długość całkowita urządzenia: maksymalnie 235 cm
	Tak, podać
	

	8.
	Szerokość/głębokość całkowita urządzenia: maksymalnie 95 cm.
	Tak, podać
	

	9.
	Stopnie do wchodzenia obustronnie: z jednej strony schody z wysokością stopnia 10 cm każdy, po drugiej strony z wysokością 16 cm każdy (dopuszczalna tolerancja wymiarów +/- 1 cm)
	Tak, podać
	

	10.
	Certyfikat Zgodności Medycznej (MDR/MDD)
	Tak
	

	11.
	Dokument potwierdzający spełnienie wymagań prawnych dotyczących wprowadzenia wyrobu do obrotu i używania, w tym oznakowanie CE, jeżeli jest wymagane
	Tak
	

	12.
	Deklaracja zgodności UE producenta
	Tak
	

	13.
	Gwarancja na urządzenie min. 24 miesiące	
	Tak, podać
	


 
 Parametry „TAK” są warunkami granicznymi, których niespełnienie spowoduje odrzucenie oferty.
Potwierdzenie spełnienia warunku należy zadeklarować poprzez „Tak”  lub „Tak” i podać wartość/ opisać szczegółowo.

Oświadczam, iż oferowany i wyspecyfikowany powyżej przedmiot zamówienia jest kompletny i będzie gotowy do bezpośredniego użytkowania bez konieczności dokonywania żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji.
Oświadczam, że  przedmiot dostawy będzie zgodny z powyższymi wymaganiami i opisanymi parametrami technicznymi.


UWAGA: Oferta winna zostać sporządzona, pod rygorem nieważności w formie elektronicznej lub w postaci elektronicznej opatrzonej podpisem zaufanym lub podpisem osobistym osoby/osób upoważnionych do składania oświadczeń woli o charakterze zobowiązującym  lub rozporządzającym  w imieniu Wykonawcy z uwzględnieniem zasady  reprezentacji.


Nr sprawy: GCR/20/ZP/2026				 					   Załącznik nr 1


Część nr 15  – Komora laminarna – 1 szt.

Nazwa, model, typ: 	……………………………………………………………………………………….
Producent:		……………………………………………………………………………………….
Rok produkcji: 	……………………………………………………………………………………….

Specyfikacja techniczna sprzętu i wyposażenia rehabilitacyjnego 
 
	L.p. 
	Parametr wymagany 
	Wartość wymagana 
	Wartość oferowana

	1.
	Komora laminarna z pionowym przepływem
	Tak
	 

	2.
	Komora przeznaczona do pracy zapewniającej ochronę produktu
	Tak
	

	3.
	Komora nie będzie przeznaczona do przygotowywania ani pracy z lekami cytotoksycznymi/cytostatykami.
	Tak
	

	4.
	Przepływ powietrza pionowy, laminarny, regulowany
	Tak, podać
	

	5.
	Filtr wstępny poliamidowy klasy EU3 (G3) wg normy PN-EN 779 i filtr HEPA H14
	Tak
	 

	6.
	Lampa bakteriobójcza UV zamontowana na stałe, umieszczona w górnej, tylnej części obszaru roboczego, zabezpieczona przed przypadkowym włączeniem podczas pracy. 
	Tak
	 

	7.
	Wymiary przestrzeni roboczej: szerokość min. 700 mm, głębokość min. 500 mm, wysokość min. 500 mm (+/- 20 mm).
	Tak, podać
	

	8.
	Blat roboczy wykonany ze stali nierdzewnej, odporny na środki dezynfekcyjne i łatwy do czyszczenia.
	Tak
	

	9.
	Powierzchnie wewnętrzne gładkie, bez miejsc utrudniających czyszczenie i dezynfekcję.
	Tak
	

	10.
	Konstrukcja umożliwiająca łatwą dezynfekcję przestrzeni roboczej.
	Tak
	

	11.
	Przednia szyba całkowita, wykonana z poliwęglanu
	Tak
	

	12.
	Szyba podnoszona.
	Tak
	

	13.
	Komora musi posiadać łatwy system obsługi, funkcje uruchamiane za pomocą dedykowanych przycisków. Wyświetlacz umożliwiający obsługę w rękawiczkach jednorazowych.
	Tak
	

	14.
	oświetlenie LED przestrzeni roboczej
	Tak
	 

	 15.
	natężenie oświetlenia minimum 1000 lx.
	Tak, podać
	 

	16.
	Wewnątrz komory: minimum 1 gniazdo elektryczne zabezpieczone przed wilgocią, min. IP44 
	Tak, podać
	

	17.
	Poziom hałasu: ≤60 dB(A).
	Tak, podać
	

	18.
	Zasilanie: 230 V, 50 Hz.
	Tak
	

	19.
	Dedykowana podstawa wykonana ze stali nierdzewnej na czterech kółkach jezdnych z hamulcem.
	Tak, podać
	

	20.
	Wykonawca wraz z dostawą musi dostarczyć:
· instrukcję obsługi w języku polskim, 
· deklarację zgodności CE, 
	Tak
	

	21.
	Rok produkcji: nie wcześniej niż 2026 r.
	Tak, podać
	

	22.
	Gwarancja i przeglądy przez okres min. 24 miesiące
	Tak, podać
	


 
 Parametry „TAK” są warunkami granicznymi, których niespełnienie spowoduje odrzucenie oferty.
Potwierdzenie spełnienia warunku należy zadeklarować poprzez „Tak”  lub „Tak” i podać wartość/ opisać szczegółowo.

Oświadczam, iż oferowany i wyspecyfikowany powyżej przedmiot zamówienia jest kompletny i będzie gotowy do bezpośredniego użytkowania bez konieczności dokonywania żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji.
Oświadczam, że  przedmiot dostawy będzie zgodny z powyższymi wymaganiami i opisanymi parametrami technicznymi.


UWAGA: Oferta winna zostać sporządzona, pod rygorem nieważności w formie elektronicznej lub w postaci elektronicznej opatrzonej podpisem zaufanym lub podpisem osobistym osoby/osób upoważnionych do składania oświadczeń woli o charakterze zobowiązującym  lub rozporządzającym  w imieniu Wykonawcy z uwzględnieniem zasady  reprezentacji.


Nr sprawy: GCR/20/ZP/2026				 					   Załącznik nr 1


Część nr 16  – Wózek ze stali nierdzewnej z dwiema pólkami i praktycznym uchwytem – 4 szt.

Nazwa, model, typ: 	……………………………………………………………………………………….
Producent:		……………………………………………………………………………………….
Rok produkcji: 	……………………………………………………………………………………….

Specyfikacja techniczna sprzętu i wyposażenia rehabilitacyjnego 

	L.p. 
	Parametr wymagany 
	Wartość wymagana 
	Wartość oferowana

	1.
	Wózek wykonany z materiałów zapewniających łatwe utrzymanie w czystości, przeznaczony do użytkowania w środowiskach wymagających zachowania wysokiego poziomu higieny
	Tak
	

	2.
	Wózek wyposażony w dwie półki wykonane ze stali nierdzewnej
	Tak
	

	3.
	Wózek wyposażony w uchwyt ułatwiający jego przemieszczanie i manewrowanie
	Tak
	

	4.
	Nośność wózka: nie mniej niż 150 kg
	Tak, podać
	

	5.
	Wózek wyposażony w 4 koła samonastawne, w tym co najmniej 2 koła wyposażone w hamulec
	Tak
	

	6.
	Koła wykonane z materiału odpornego na ścieranie, zapewniającego odpowiednią przyczepność do twardych powierzchni oraz ograniczenie hałasu podczas przemieszczania wózka
	Tak, podać
	

	7.
	Wymiary wózka: długość nie większa niż 1000 mm, wysokość nie mniej niż 900 mm, szerokość nie mniej niż 510 mm (wymiary +/- 50 mm) 
	Tak, podać
	

	8.
	Gwarancja na wózek: minimum 12 miesięcy
	Tak, podać
	


 
 Parametry „TAK” są warunkami granicznymi, których niespełnienie spowoduje odrzucenie oferty.
Potwierdzenie spełnienia warunku należy zadeklarować poprzez „Tak”  lub „Tak” i podać wartość/ opisać szczegółowo.

Oświadczam, iż oferowany i wyspecyfikowany powyżej przedmiot zamówienia jest kompletny i będzie gotowy do bezpośredniego użytkowania bez konieczności dokonywania żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji.
Oświadczam, że  przedmiot dostawy będzie zgodny z powyższymi wymaganiami i opisanymi parametrami technicznymi.


UWAGA: Oferta winna zostać sporządzona, pod rygorem nieważności w formie elektronicznej lub w postaci elektronicznej opatrzonej podpisem zaufanym lub podpisem osobistym osoby/osób upoważnionych do składania oświadczeń woli o charakterze zobowiązującym  lub rozporządzającym  w imieniu Wykonawcy z uwzględnieniem zasady  reprezentacji.

Nr sprawy: GCR/20/ZP/2026				 					   Załącznik nr 1


Część nr 17  – Urządzenie termozgrzewalne przeznaczone do pakowania kapsułek i tabletek w blistrach co chroni leki przed powietrzem, wilgocią i zanieczyszczeniem do czasu podania – 1 szt.

Nazwa, model, typ: 	……………………………………………………………………………………….
Producent:		……………………………………………………………………………………….
Rok produkcji: 	……………………………………………………………………………………….

Specyfikacja techniczna sprzętu i wyposażenia rehabilitacyjnego 
 
	L.p. 
	Parametr wymagany 
	Wartość wymagana 
	Wartość oferowana

	1.
	Urządzenie termozgrzewalne przeznaczone do pakowania kapsułek i tabletek w blistrach
	Tak
	 

	2.
	Urządzenie przeznaczone do zgrzewania wszystkich rodzajów kapsułek (000-00-0-1-2-3-4) oraz tabletek o Ø 8mm i Ø 13mm
	Tak
	

	3.
	Automatyczny stabilizator temperatury zapobiegający przegrzaniu
	Tak
	

	4.
	Ustawienie temperatury w zakresie pomiędzy 100 – 170°C
	Tak
	

	5.
	Wraz z urządzeniem należy dostarczyć matryce typu A i E do pakowania leków w ilości po 1 szt. oraz po jednym opakowaniu blistrów typu A i E (zawierający po 100 szt. blistrów każdy) 
	TAK
	 

	6.
	Zasilanie: 220–240 V, 50/60 Hz.
	Tak
	 

	7.
	Wykonawca wraz z dostawą musi dostarczyć:
· instrukcję obsługi w języku polskim, 
· deklarację zgodności CE, 
	Tak
	

	8.
	Rok produkcji: nie wcześniej niż 2026 r
	Tak, podać
	

	9.
	Gwarancja i przeglądy przez okres min. 24 miesiące
	Tak, podać
	


 
Parametry „TAK” są warunkami granicznymi, których niespełnienie spowoduje odrzucenie oferty.
Potwierdzenie spełnienia warunku należy zadeklarować poprzez „Tak”  lub „Tak” i podać wartość/ opisać szczegółowo.

Oświadczam, iż oferowany i wyspecyfikowany powyżej przedmiot zamówienia jest kompletny i będzie gotowy do bezpośredniego użytkowania bez konieczności dokonywania żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji.
Oświadczam, że  przedmiot dostawy będzie zgodny z powyższymi wymaganiami i opisanymi parametrami technicznymi.


UWAGA: Oferta winna zostać sporządzona, pod rygorem nieważności w formie elektronicznej lub w postaci elektronicznej opatrzonej podpisem zaufanym lub podpisem osobistym osoby/osób upoważnionych do składania oświadczeń woli o charakterze zobowiązującym  lub rozporządzającym  w imieniu Wykonawcy z uwzględnieniem zasady  reprezentacji.


Nr sprawy: GCR/20/ZP/2026				 					   Załącznik nr 1


Część nr 18  – Schodołaz - transporter schodowy – 1 szt.

Nazwa, model, typ: 	……………………………………………………………………………………….
Producent:		……………………………………………………………………………………….
Rok produkcji: 	……………………………………………………………………………………….

Specyfikacja techniczna sprzętu i wyposażenia rehabilitacyjnego 
 
	L.p. 
	Parametr wymagany 
	Wartość wymagana 
	Wartość oferowana

	1.
	Schodołaz – transporter schodowy
	Tak
	

	2.
	Ładowność nie mniejsza niż 150 kg
	Tak, podać
	

	3.
	Elektryczny system gąsienicowy wspomagający transport po schodach
	Tak
	

	4.
	Lekka i wytrzymała rama schodołazu 
	Tak, podać
	

	5.
	Cztery gumowe koła umożliwiające transport po płaskim podłożu
	Tak
	

	6.
	Urządzenie wyposażone w składane i teleskopowe uchwyty ułatwiające sterowanie urządzeniem
	Tak
	

	7.
	Transporter schodowy wyposażony w elementy zapewniające komfort i bezpieczeństwo osoby transportowanej, w tym miękkie elementy siedziska/oparcia oraz system zabezpieczenia osoby podczas transportu
	Tak, podać
	

	8.
	Schodołaz umożliwiający dostosowanie elementów konstrukcyjnych do budowy ciała osoby transportowanej oraz warunków prowadzenia transportu po schodach
	Tak, podać
	

	9.
	Schodołaz posiada deklarację zgodności CE
	Tak,
	

	10.
	Instrukcja obsługi w języku polskim
	Tak
	

	11.
	Gwarancja na wózek: minimum 12 miesięcy
	Tak, podać
	


 
Parametry „TAK” są warunkami granicznymi, których niespełnienie spowoduje odrzucenie oferty.
Potwierdzenie spełnienia warunku należy zadeklarować poprzez „Tak”  lub „Tak” i podać wartość/ opisać szczegółowo.

Oświadczam, iż oferowany i wyspecyfikowany powyżej przedmiot zamówienia jest kompletny i będzie gotowy do bezpośredniego użytkowania bez konieczności dokonywania żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji.
Oświadczam, że  przedmiot dostawy będzie zgodny z powyższymi wymaganiami i opisanymi parametrami technicznymi.


UWAGA: Oferta winna zostać sporządzona, pod rygorem nieważności w formie elektronicznej lub w postaci elektronicznej opatrzonej podpisem zaufanym lub podpisem osobistym osoby/osób upoważnionych do składania oświadczeń woli o charakterze zobowiązującym  lub rozporządzającym  w imieniu Wykonawcy z uwzględnieniem zasady  reprezentacji.

Nr sprawy: GCR/20/ZP/2026				 					   Załącznik nr 1


Część nr 19  – Chłodziarki farmaceutyczne – 11 szt.

Nazwa, model, typ: 	……………………………………………………………………………………….
Producent:		……………………………………………………………………………………….
Rok produkcji: 	……………………………………………………………………………………….

Specyfikacja techniczna sprzętu i wyposażenia rehabilitacyjnego 
 
	L.p. 
	Parametr wymagany 
	Wartość wymagana 
	Wartość oferowana

	1.
	Chłodziarka farmaceutyczna - specjalistyczna szafa chłodnicza zgodna z normą DIN 13277
	Tak
	

	2.
	Wymiary zewnętrzne: szerokość 600 mm x głębokość 600 mm x wysokość 835 mm (+/- 20 mm)
	Tak, podać
	

	3.
	Możliwość montażu pod blatem roboczym 
	Tak
	

	4.
	Pojemność wewnętrzna min. 120 l
	Tak, podać
	

	5.
	Wyposażenie wewnętrzne: 3 półki z drutu - stali plastyfikowanej + 1x kosz głęboki
	Tak, podać
	

	6.
	Drzwi szklane z hartowanym podwójnym szkłem niskoemisyjnym
	Tak
	

	7.
	Drzwi wyposażone w zamek na klucz
	Tak
	

	8.
	Oświetlenie wewnętrzne LED
	Tak
	

	9.
	Wentylowany system chłodzenia i automatycznego odszraniania
	Tak
	

	10.
	Możliwość regulacji temperatury w zakresie od +2 st. C do +15 st. C z nastawą fabryczną na + 5 st. C
	Tak
	

	11.
	Termostat bezpieczeństwa, który gwarantuje, że w żadnym wypadku temperatury wewnątrz urządzenia nie spadnie poniżej +2 st. C
	Tak
	

	12.
	Otwór na sondę zewnętrzną o średnicy min. 12 mm, umożliwiający łatwy dostęp za pomocą zewnętrznego systemu monitorującego
	Tak, podać
	

	13.
	Alarm optyczny i akustyczny w przypadku przekroczenia temperatury i awarii zasilania.
	Tak
	

	14.
	Zasilanie 230 V, 50 Hz
	Tak
	

	15.
	Poziom szumu poniżej 60 dB (A)
	Tak, podać
	

	16.
	Regulowane nóżki umożliwiające poziomowanie urządzenia
	Tak
	

	17.
	Gwarancja min. 24 miesiące
	Tak, podać
	


  
Parametry „TAK” są warunkami granicznymi, których niespełnienie spowoduje odrzucenie oferty.
Potwierdzenie spełnienia warunku należy zadeklarować poprzez „Tak”  lub „Tak” i podać wartość/ opisać szczegółowo.

Oświadczam, iż oferowany i wyspecyfikowany powyżej przedmiot zamówienia jest kompletny i będzie gotowy do bezpośredniego użytkowania bez konieczności dokonywania żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji.
Oświadczam, że  przedmiot dostawy będzie zgodny z powyższymi wymaganiami i opisanymi parametrami technicznymi.


UWAGA: Oferta winna zostać sporządzona, pod rygorem nieważności w formie elektronicznej lub w postaci elektronicznej opatrzonej podpisem zaufanym lub podpisem osobistym osoby/osób upoważnionych do składania oświadczeń woli o charakterze zobowiązującym  lub rozporządzającym  w imieniu Wykonawcy z uwzględnieniem zasady  reprezentacji.

Załącznik nr 2
					O F E R T A 

……………………………………………………
……………………………………………………
……………………………………………………
                  (nazwa wykonawcy i adres)

Nr telefonu …………………………………
E-mail………………………………………….
NIP: …………………………………………….
REGON...........................................
KRS*): ………………………………………….
							 „REPTY” Górnośląskie Centrum Rehabilitacji 
im. gen. Jerzego Ziętka
							ul. Śniadeckiego 1
							42-600 Tarnowskie Góry


[bookmark: _Hlk243402927]Odpowiadając na ogłoszenie o postępowaniu prowadzonym w trybie podstawowym bez negocjacji                                   pn.: DOSTAWA SPRZĘTU I WYPOSAŻENIA MEDYCZNEGO, nr GCR/20/ZP/2026, po zapoznaniu się ze Specyfikacją Warunków Zamówienia oferujemy:


1. Realizację przedmiotu zamówienia w zakresie opisanym w SWZ i jej załącznikach oraz spełniając wszystkie wymagania w niej określone, za cenę ryczałtową w wysokości:

[bookmark: _Hlk220585056][bookmark: _Hlk243401879]CZĘŚĆ nr 1. Ergometr treningowy – 6 szt.
netto  ……………………………….………………………………………..………………zł
podatek VAT   …….%    …................................................................zł
brutto …………………………………………………………………………...…..………zł
[bookmark: _Hlk243402483]w tym :
      Cena netto za 1 szt. : ……………………………………………………….……………zł
	Podatek VAT : ………%……………………………………………………..………….….zł  
	Cena brutto za 1 szt. : …………………………………………………………………...zł

CZĘŚĆ nr 2. Aparat do presoterapii i masażu limfatycznego z wyposażeniem (12/24-komorowy) – 2 kpl.
netto  ……………………………….………………………………………..………………zł
podatek VAT   …….%    …................................................................zł
brutto …………………………………………………………………………...…..………zł
w tym :
      Cena netto za 1 szt. : ……………………………………………………….……………zł
	Podatek VAT : ………%……………………………………………………..………….….zł  
	Cena brutto za 1 szt. : …………………………………………………………………...zł

CZĘŚĆ nr 3. Aparat do laseroterapii biostymulacyjnej wraz z aplikatorem skanującym – 3 kpl.
netto  ……………………………….………………………………………..………………zł
podatek VAT   …….%    …................................................................zł
brutto …………………………………………………………………………...…..………zł
w tym :
      Cena netto za 1 szt. : ……………………………………………………….……………zł
	Podatek VAT : ………%……………………………………………………..………….….zł  
	Cena brutto za 1 szt. : …………………………………………………………………...zł

CZĘŚĆ nr 4. Łóżko do wodnego masażu suchego – 2 szt.
netto  ……………………………….………………………………………..………………zł
podatek VAT   …….%    …................................................................zł
brutto …………………………………………………………………………...…..………zł
w tym :
      Cena netto za 1 szt. : ……………………………………………………….……………zł
	Podatek VAT : ………%……………………………………………………..………….….zł  
	Cena brutto za 1 szt. : …………………………………………………………………...zł

CZĘŚĆ nr 5. Aparat do krioterapii parami azotem z zbiornikiem 30 l – 1 szt.
netto  ……………………………….………………………………………..………………zł
podatek VAT   …….%    …................................................................zł
brutto …………………………………………………………………………...…..………zł

CZĘŚĆ nr 6. Stół do trakcji kręgosłupa – 1 kpl.
netto  ……………………………….………………………………………..………………zł
podatek VAT   …….%    …................................................................zł
brutto …………………………………………………………………………...…..………zł


CZĘŚĆ nr 7. Lampa do naświetleń promieniowaniem podczerwonym – 3 kpl.
netto  ……………………………….………………………………………..………………zł
podatek VAT   …….%    …................................................................zł
brutto …………………………………………………………………………...…..………zł
w tym :
      Cena netto za 1 szt. : ……………………………………………………….……………zł
	Podatek VAT : ………%……………………………………………………..………….….zł  
	Cena brutto za 1 szt. : …………………………………………………………………...zł

CZĘŚĆ nr 8. Rotor treningowy elektryczny podwójny do ćwiczeń górnych i dolnych kończyn – 10 szt.
netto  ……………………………….………………………………………..………………zł
podatek VAT   …….%    …................................................................zł
brutto …………………………………………………………………………...…..………zł
w tym :
      Cena netto za 1 szt. : ……………………………………………………….……………zł
	Podatek VAT : ………%……………………………………………………..………….….zł  
	Cena brutto za 1 szt. : …………………………………………………………………...zł

CZĘŚĆ nr 9. Aparat do terapii skojarzonej i symultanicznej (elektroterapia i ultradźwięki) z opcją laseroterapii – 1 kpl. 
netto  ……………………………….………………………………………..………………zł
podatek VAT   …….%    …................................................................zł
brutto …………………………………………………………………………...…..………zł

CZĘŚĆ nr 10. Ergometr treningowy – 7 szt.
netto  ……………………………….………………………………………..………………zł
podatek VAT   …….%    …................................................................zł
brutto …………………………………………………………………………...…..………zł
w tym :
      Cena netto za 1 szt. : ……………………………………………………….……………zł
	Podatek VAT : ………%……………………………………………………..………….….zł  
	Cena brutto za 1 szt. : …………………………………………………………………...zł

CZĘŚĆ nr 11. Maszyna eliptyczna typu orbitrek – 1 szt.
netto  ……………………………….………………………………………..………………zł
podatek VAT   …….%    …................................................................zł
brutto …………………………………………………………………………...…..………zł

CZĘŚĆ nr 12. Krzesło do masażu przeznaczony do wykonywania masażu pleców, barków i szyi – 4 szt.
netto  ……………………………….………………………………………..………………zł
podatek VAT   …….%    …................................................................zł
brutto …………………………………………………………………………...…..………zł
w tym :
      Cena netto za 1 szt. : ……………………………………………………….……………zł
	Podatek VAT : ………%……………………………………………………..………….….zł  
	Cena brutto za 1 szt. : …………………………………………………………………...zł

CZĘŚĆ nr 13. Szyna CPM do ćwiczeń biernych stawu skokowego – 1 szt.
netto  ……………………………….………………………………………..………………zł
podatek VAT   …….%    …................................................................zł
brutto …………………………………………………………………………...…..………zł

[bookmark: _Hlk243401924]CZĘŚĆ nr 14. Schody do nauki chodzenia uniwersalne – 1 szt.
netto  ……………………………….………………………………………..………………zł
podatek VAT   …….%    …................................................................zł
brutto …………………………………………………………………………...…..………zł

CZĘŚĆ nr 15. Komora laminarna – 1 szt.
netto  ……………………………….………………………………………..………………zł
podatek VAT   …….%    …................................................................zł
brutto …………………………………………………………………………...…..………zł

CZĘŚĆ nr 16. Wózek ze stali nierdzewnej z dwiema pólkami i praktycznym uchwytem – 4 szt.
netto  ……………………………….………………………………………..………………zł
podatek VAT   …….%    …................................................................zł
brutto …………………………………………………………………………...…..………zł
w tym :
      Cena netto za 1 szt. : ……………………………………………………….……………zł
	Podatek VAT : ………%……………………………………………………..………….….zł  
	Cena brutto za 1 szt. : …………………………………………………………………...zł

CZĘŚĆ nr 17. Urządzenie termozgrzewalne przeznaczone do pakowania kapsułek i tabletek                               w blistrach co chroni leki przed powietrzem, wilgocią i zanieczyszczeniem do czasu podania – 1 szt.
netto  ……………………………….………………………………………..………………zł
podatek VAT   …….%    …................................................................zł
brutto …………………………………………………………………………...…..………zł

CZĘŚĆ nr 18. Schodołaz - transporter schodowy – 1 szt.
netto  ……………………………….………………………………………..………………zł
podatek VAT   …….%    …................................................................zł
brutto …………………………………………………………………………...…..………zł

CZĘŚĆ nr 19. Chłodziarki farmaceutyczne – 11 szt.
netto  ……………………………….………………………………………..………………zł
podatek VAT   …….%    …................................................................zł
brutto …………………………………………………………………………...…..………zł
w tym :
      Cena netto za 1 szt. : ……………………………………………………….……………zł
	Podatek VAT : ………%……………………………………………………..………….….zł  
	Cena brutto za 1 szt. : …………………………………………………………………...zł

2. Oświadczamy, że szczegółowy opis oferowanych parametrów przedmiotu zamówienia zawiera wypełniony Załącznik nr 1 do SWZ. 
3. Oświadczamy, iż  zobowiązujemy się do udzielenia Zamawiającemu gwarancji i rękojmi za wady  na zaoferowany przedmiot zamówienia, na warunkach określonych w SWZ,  w zakresie:
     Części nr 1 : ……………..  - miesięcznej gwarancji i rękojmi za wady  
Części nr 2 : ……………..  - miesięcznej gwarancji i rękojmi za wady  
     Części nr 3 : ……………..  - miesięcznej gwarancji i rękojmi za wady  
Części nr 4 : ……………..  - miesięcznej gwarancji i rękojmi za wady  
     Części nr 5 : ……………..  - miesięcznej gwarancji i rękojmi za wady  
Części nr 6 : ……………..  - miesięcznej gwarancji i rękojmi za wady  
     Części nr 7 : ……………..  - miesięcznej gwarancji i rękojmi za wady  
Części nr 8 : ……………..  - miesięcznej gwarancji i rękojmi za wady  
Części nr 9 : ……………..  - miesięcznej gwarancji i rękojmi za wady
[bookmark: _Hlk243402696]     Części nr 10 : ……………..  - miesięcznej gwarancji i rękojmi za wady  
Części nr 11 : ……………..  - miesięcznej gwarancji i rękojmi za wady  
Części nr 12 : ……………..  - miesięcznej gwarancji i rękojmi za wady  
     Części nr 13 : ……………..  - miesięcznej gwarancji i rękojmi za wady  
Części nr 14 : ……………..  - miesięcznej gwarancji i rękojmi za wady  
     Części nr 15 : ……………..  - miesięcznej gwarancji i rękojmi za wady  
Części nr 16 : ……………..  - miesięcznej gwarancji i rękojmi za wady  
     Części nr 17 : ……………..  - miesięcznej gwarancji i rękojmi za wady  
Części nr 18 : ……………..  - miesięcznej gwarancji i rękojmi za wady  
Części nr 19 : ……………..  - miesięcznej gwarancji i rękojmi za wady   

     W myśl art. 558 § 1 Kodeksu cywilnego, wyrażamy zgodę na ponoszenie względem  Zamawiającego rozszerzonej odpowiedzialności z tytułu rękojmi za wady przedmiotu zamówienia  przez  cały okres trwania gwarancji.

4. Zobowiązujemy się dostarczyć  przedmiot  zamówienia w terminie określonym w Rozdziału VII SWZ.
5. Oświadczamy, że w cenie oferty zostały uwzględnione wszystkie koszty wykonania zamówienia                           i realizacji przyszłego świadczenia umownego jakie poniesie Zamawiający w przypadku wyboru niniejszej oferty oraz że ceny jednostkowe nie ulegną zmianie w okresie trwania umowy,                                        z zastrzeżeniem zapisów zawartych w projektowanych postanowieniach umowy.

6. Oświadczamy, że zapoznaliśmy się z całością dokumentacji przetargowej oraz warunkami umownymi zawartymi w projektowanych postanowieniach umowy, a także dokonanymi w toku postępowania zmianami ich treści (jeśli dotyczy). Akceptujemy bez zastrzeżeń wszystkie warunki stawiane przez Zamawiającego oraz zobowiązujemy się do zawarcia umowy w brzmieniu określonym w Załączniku nr 5 do SWZ, w miejscu i terminie wyznaczonym przez Zamawiającego.

7. Oświadczamy, że uważamy się za związanych ofertą przez okres wskazany w SWZ. Bieg terminu związania ofertą rozpoczyna się wraz z upływem terminu składania ofert. 

8. Wskazujemy, iż oświadczenia / dokumenty (*), o których mowa w Rozdziale X. SWZ, tj.: ……………………. ………………………………………………………………………………………………………………… dostępne są w formie elektronicznej pod ogólnodostępnym i bezpłatnym adresem internetowym: ……………………………………

9. Wskazujemy, iż oświadczenia / dokumenty (*), o których mowa w Rozdziale X. SWZ, tj.: ……………………
        ………………………………………………………………………………………………………………..
        znajdują się w posiadaniu Zamawiającego w związku z/ zostały przesłane dnia (*): …………………… ……………………………………………………………………………………. oraz że są one aktualne.  

10. Oświadczamy, pod rygorem wykluczenia z postępowania, iż wszystkie informacje i dokumenty zamieszczone w naszej ofercie i załącznikach do oferty opisują stan prawny i faktyczny, aktualny na dzień otwarcia ofert.

11. Oświadczamy, że przedmiot zamówienia zamierzamy wykonać:
a)   siłami własnymi (*)
b) siłami własnymi i przy pomocy następujących podwykonawców:(*) ……………………………………… (nazwa/firma podwykonawcy/ów) w zakresie…………………………………………..……………………….. (zakres rzeczowy)
Wartość brutto lub procentowa część zamówienia, jaka zostanie powierzona podwykonawcy wynosi: ………….…………. zł lub stanowi …………………%    wartości całego zamówienia (*).
12. Oświadczamy, że jako Wykonawca jestem/śmy (*):
a) mikroprzedsiębiorstwem (*)
b) małym przedsiębiorstwem (*)
c) średnim przedsiębiorstwem (*)
d) jednoosobowa działalność gospodarcza (*)
e) osoba fizyczna nieprowadząca działalności gospodarczej (*)
f) inny rodzaj (*)
      
   UWAGA: 
W przypadku złożenia oferty przez Wykonawców wspólnie ubiegających się o zamówienie publiczne powyższą informację należy podać dla każdego z Wykonawców oddzielnie.

Informacje są wymagane wyłącznie do celów statystycznych. 
Mikroprzedsiębiorstwo: przedsiębiorstwo, które zatrudnia mniej niż 10 osób i którego roczny obrót lub roczna suma bilansowa nie przekracza 2 milionów EUR.
Małe przedsiębiorstwo: przedsiębiorstwo, które zatrudnia mniej niż 50 osób i którego roczny obrót lub roczna suma                      
                                         bilansowa nie  przekracza 10 milionów EUR.
Średnie przedsiębiorstwa: przedsiębiorstwa, które nie są mikroprzedsiębiorstwami ani małymi przedsiębiorstwami i które  
                                         zatrudniają mniej niż 250 osób i których roczny obrót nie przekracza 50 milionów EUR lub roczna  
                                                   suma bilansowa nie przekracza 43 milionów EUR.

13. Oświadczamy, iż wybór niniejszej oferty będzie/ nie będzie (*) prowadzić do powstania                                            u Zamawiającego obowiązku podatkowego, w zakresie następujących towarów/usług: *) …………………
Wartość ww. towarów lub usług bez kwoty podatku wynosi: *) …………………………………………………..…….
Stawka podatku od towarów i usług, która zgodnie z wiedzą Wykonawcy, będzie miała zastosowanie:*)  ……………………………………..…

14. Wykonawca przyjmuje do wiadomości, iż Zamawiający przy zapłacie wynagrodzenia będzie stosował mechanizm podzielonej płatności, o którym mowa w art. 108a ust. 1 ustawy z dnia 11 marca 2004 r.   o podatku od towarów i usług, (t.j. Dz.U. z 2026 r. poz. 1263 ze zm.).

15. Oświadczam, że wypełniłem obowiązki informacyjne przewidziane w art. 13 lub art. 14 RODO wobec osób fizycznych, od których dane osobowe bezpośrednio lub pośrednio pozyskałem w celu ubiegania się o udzielenie zamówienia publicznego w niniejszym postępowaniu. *

        *  W przypadku, gdy wykonawca nie przekazuje danych osobowych innych niż bezpośrednio jego dotyczących lub zachodzi wyłączenie stosowania obowiązku informacyjnego, stosownie do art. 13 ust. 4 lub art. 14 ust. 5 RODO treści oświadczenia wykonawca nie składa (można dokonać usunięcia treści oświadczenia np. przez jego wykreślenie, przekreślenie).

16. Administratorem danych osobowych podanych ze strony Wykonawcy jest: …………………….………………
Osoba do kontaktu w sprawie przetwarzania danych osobowych: ……………………………….…………………..
17. Osoba/y upoważnione do kontaktów w Zamawiającym: …………………………………………………..……………..
      tel.………………………………………….….. e-mail: ………………………………….……………………………………………………
18. Osoba/y upoważnione do zawarcia w imieniu Wykonawcy umowy w sprawie udzielenia zamówienia publicznego:    
-   ……………………………………………..………, podstawa umocowania …………………………………………….……......
- …………………………………………..………….., podstawa umocowania ………………………………..……………………..
19. Osoba/y odpowiedzialne za realizację zamówienia to: …………………………………………..………………………….
      tel.………………………………………………….e-mail: …………………………………….………………………………………………..

20. Nr rachunku bankowego Wykonawcy, na który należy dokonywać zapłaty wynagrodzenia: …………..
      ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

21. Załączniki do oferty: …………………………………………………………………………………………………………………………

(*) niepotrzebne skreślić
 *) jeśli dotyczy
	

			        		 
UWAGA: Oferta winna zostać sporządzona, pod rygorem nieważności w formie elektronicznej lub w postaci elektronicznej opatrzonej podpisem zaufanym lub podpisem osobistym osoby/osób upoważnionych do składania oświadczeń woli o charakterze zobowiązującym lub rozporządzającym w imieniu Wykonawcy z uwzględnieniem zasady reprezentacji.




Nr sprawy: GCR/20/ZP/2026                                                                       	                   Załącznik nr 3

Zamawiający:
 „REPTY” Górnośląskie Centrum Rehabilitacji     
 im. gen. Jerzego Ziętka
							            ul. Śniadeckiego 1
							            42-600 Tarnowskie Góry
Wykonawca:
……………………………………………..…
(pełna nazwa/firma, adres)
reprezentowany przez:
………………………………………………..
(imię, nazwisko, stanowisko/podstawa 
do reprezentacji)


OŚWIADCZENIE  WYKONAWCY  O  NIEPODLEGANIU  WYKLUCZENIU
ORAZ  SPEŁNIANIU WARUNKÓW UDZIAŁU W POSTĘPOWANIU
składane na podstawie art. 125 ust. 1 ustawy z dnia 11 września 2019 r. 
 Prawo zamówień publicznych (dalej jako: ustawa Pzp)


[bookmark: _Hlk220587103]Na potrzeby postępowania o udzielenie zamówienia publicznego pn.: DOSTAWA SPRZĘTU                                         I WYPOSAŻENIA MEDYCZNEGO, prowadzonego przez „REPTY” Górnośląskie Centrum Rehabilitacji im. Gen. Jerzego Ziętka oświadczam, co następuje:

1. Oświadczam, że nie podlegam wykluczeniu z postępowania na podstawie 
art. 108 ust 1 pkt 1-6 ustawy Pzp.

2. Oświadczam, że zachodzą w stosunku do mnie podstawy wykluczenia z postępowania na podstawie                 art. ………………………………………. ustawy Pzp.*)
       (podać mającą zastosowanie podstawę wykluczenia spośród wymienionych w art. 108 ust. 1 pkt 1,2,5 oraz art. 109 ust. 1 pkt 2-5 i 7-10 ustawy Pzp)
       Jednocześnie oświadczam, że w związku z ww. okolicznością, na podstawie art. 110 ust. 2 ustawy Pzp podjąłem następujące środki naprawcze (procedura sanacyjna – samooczyszczenie): *) ………….………………………………………………………………………………………………..
      
  Na potwierdzenie powyższego przedkładam następujące środki dowodowe:
1) .………………………………………………………………………………………………………
2) ………………………………………………………………………………………………………
*) należy wypełnić, jeśli dotyczy


2. Oświadczam, że nie podlegam wykluczeniu z postępowania na podstawie art. 7 ust. 1 pkt 1-3 ustawy z dnia 13 kwietnia 2022 r. o szczególnych rozwiązaniach w zakresie przeciwdziałania wspieraniu agresji na Ukrainę oraz służących ochronie bezpieczeństwa narodowego (Dz.U. z 2025 r. poz. 514).

4.    Oświadczam, że wszystkie informacje podane w powyższych oświadczeniach są aktualne i zgodne                  z prawdą oraz zostały przedstawione z pełną świadomością konsekwencji wprowadzenia Zamawiającego w błąd przy przedstawianiu informacji.



UWAGA: Należy sporządzić, pod rygorem nieważności w formie elektronicznej lub w postaci elektronicznej opatrzonej podpisem zaufanym lub podpisem osobistym osoby/osób upoważnionych do składania oświadczeń woli o charakterze zobowiązującym lub rozporządzającym w imieniu Wykonawcy z uwzględnieniem zasady reprezentacji.



Nr sprawy: GCR/20/ZP/2026                                                                       	                   Załącznik nr 4

Zamawiający:
„REPTY” Górnośląskie Centrum Rehabilitacji 
im. gen. Jerzego Ziętka
							           ul. Śniadeckiego 1
							           42-600 Tarnowskie Góry
Wykonawcy wspólnie ubiegający się:
…………………………………………….….
(pełna nazwa/firma, adres)
reprezentowany przez:
……………………………………..…………
(imię, nazwisko, stanowisko/podstawa 
do reprezentacji)


OŚWIADCZENIE WYKONAWCÓW WSPÓLNIE UBIEGAJĄCYCH SIĘ O ZAMÓWIENIE
na podstawie art. 117 ust. 4 ustawy z dnia 11 września 2019r. Prawo zamówień publicznych 

Na potrzeby postępowania o udzielenie zamówienia publicznego pn.: DOSTAWA SPRZĘTU                              I WYPOSAŻENIA MEDYCZNEGO, prowadzonego przez „REPTY” Górnośląskie Centrum Rehabilitacji im. Gen. Jerzego Ziętka oświadczam(y), że:

1. ……………………………………………………………………………………………………………………………………………….…….
(pełna nazwa jednego z Wykonawców wspólnie ubiegających się o udzielnie zamówienia np. członka konsorcjum lub wspólnika spółki cywilnej)
będzie wykonywał następujący zakres przedmiotu zamówienia*): ………………………………………………..…..

2. ………………………………………………………………………………………………………………………………………………..…..
(pełna nazwa jednego z Wykonawców wspólnie ubiegających się o udzielnie zamówienia np. członka konsorcjum lub wspólnika spółki cywilnej)
będzie wykonywał następujący zakres przedmiotu zamówienia*): …………………………………………….………

3. …………………………………………………………………………………………………………………………………………….…….…
(pełna nazwa jednego z Wykonawców wspólnie ubiegających się o udzielnie zamówienia np. członka konsorcjum lub wspólnika spółki cywilnej)
będzie wykonywał następujący zakres przedmiotu zamówienia*): …………………………………………………….

*) Należy wskazać które roboty budowlane, dostawy lub usługi wchodzące w zakres przedmiotu zamówienia wykonają poszczególni Wykonawcy (konsorcjanci lub wspólnicy spółki cywilnej).

UWAGA: Należy sporządzić, pod rygorem nieważności w formie elektronicznej lub w postaci elektronicznej opatrzonej podpisem zaufanym lub podpisem osobistym osoby/osób upoważnionych do składania oświadczeń woli o charakterze zobowiązującym lub rozporządzającym w imieniu Wykonawcy z uwzględnieniem zasady reprezentacji.


45

