Załącznik nr 4 do SWZ
po zmianach z dn. 24.05.2021 r.
(wzór)

Specyfikacja oferowanego przedmiotu zamówienia
w postepowaniu nr ZP/TP-11/21 
na 
[bookmark: _GoBack]„Dostawę probówek okrągłodennych 
o jałowej wykalibrowanej próżni umożliwiających pobranie próbek krwi w systemie zamkniętym oraz dostawę drobnego sprzętu laboratoryjnego jednorazowego użytku”

1. Część 1*)

	L.p.
	Wymagania minimalne Zamawiającego
	Charakterystyka 
proponowanego przez Wykonawcę wyrobu
	Uwagi

	1. 
	Probówka o pojemności 2 - 3 ml, wys. 75 mm, średnica zewnętrzna 
13 mm, bez antykoagulantu i przyspieszacza wykrzepiania – tzw. „sucha”, wraz z dwuczęściowym, ściąganym korkiem.
Termin ważności min. 9 miesięcy od daty dostawy do siedziby Zamawiającego.
	TAK / NIE * )
	Pojemność ........ ml.

Termin ważności min. ……… miesięcy od daty dostawy do siedziby Zamawiającego.

	2. 
	Probówka do badań metodą biologii molekularnej o pojemności 
5 - 6 ml, wys. 100 mm, średnica zewnętrzna 13 mm z EDTA-K2, 
z obojętnym żelem separującym poliestrowym wraz z dwuczęściowym, ściąganym korkiem. Probówka winna zapewniać stabilność materiału genetycznego wirusów HCV, HBV, HIV przez okres 5 dni 
(w temperaturze od +2oC do +8oC) od momentu pobrania próbki.
	TAK / NIE * )
	Pojemność ........ ml.

	3. 
	Probówka do badań metodą biologii molekularnej o pojemności 
8 - 10 ml, wys. 100 mm, średnica zewnętrzna 16 mm z EDTA-K2, 
z obojętnym żelem separującym poliestrowym wraz z dwuczęściowym, ściąganym korkiem. Probówka winna zapewniać stabilność materiału genetycznego wirusów HCV, HBV, HIV przez okres 5 dni 
(w temperaturze od +2oC do +8oC) od momentu pobrania próbki.
	TAK / NIE * )
	Pojemność ........ ml.

	4. 
	Probówka do OB o pojemności 1,5 - 5 ml z cytrynianem sodu.
Termin ważności min. 9 miesięcy od daty dostawy do siedziby Zamawiającego.
	TAK / NIE * )
	Pojemność ........ ml.

Termin ważności min. … miesięcy od daty dostawy do siedziby Zamawiającego.

	5. 
	Statyw do odczytu OB kompatybilny do zaoferowanych probówek 
do OB.
Termin ważności min. 9 miesięcy od daty dostawy do siedziby Zamawiającego.
	TAK / NIE * )
	Termin ważności min. … miesięcy od daty dostawy do siedziby Zamawiającego.

	6. 
	Probówka o pojemności 2,7 - 5 ml, wys. 75 mm, średnica zewnętrzna 
13 mm, z cytrynianem sodu 3,2% do badań koagulologicznych wraz 
z dwuczęściowym, ściąganym korkiem.
Termin ważności min. 9 miesięcy od daty dostawy do siedziby Zamawiającego.
	TAK / NIE * )
	Pojemność ........ ml.

Termin ważności min. … miesięcy od daty dostawy do siedziby Zamawiającego.

	7. 
	Probówka o pojemności 2 ml, wys. 75 mm, średnica zewnętrzna 13 mm, z EDTA do oznaczeń hematologicznych, wraz z dwuczęściowym, ściąganym korkiem w kolorze ciemnofioletowym.
Termin ważności min. 9 miesięcy od daty dostawy do siedziby Zamawiającego.
	TAK / NIE * )
	Termin ważności min. … miesięcy od daty dostawy do siedziby Zamawiającego.

	8. 
	Probówka o pojemności 3 - 5 ml, wys. 75 mm, średnica zewnętrzna 
13 mm, z EDTA do oznaczeń hematologicznych wraz 
z dwuczęściowym, ściąganym korkiem w kolorze jasnofioletowym.
Termin ważności min. 9 miesięcy od daty dostawy do siedziby Zamawiającego.
	TAK / NIE * )
	Pojemność ........ ml.

Termin ważności min. … miesięcy od daty dostawy do siedziby Zamawiającego.


	9. 
	Probówka o pojemności 5-7 ml, wys. 100 mm, średnica zewnętrzna 
13 mm, z EDTA do oznaczeń immunohematologicznych wraz 
z dwuczęściowym, ściąganym korkiem w kolorze ciemnofioletowym.
Termin ważności min. 9 miesięcy od daty dostawy do siedziby Zamawiającego.
	TAK / NIE * )
	Pojemność ........ ml.

Termin ważności min. … miesięcy od daty dostawy do siedziby Zamawiającego.

	10. 
	Probówka o pojemności 5 - 7 ml,  wys. 100 mm, średnica zewnętrzna 
13 mm, „na skrzep” z żelem separującym (1 warstwa żelu) do analizy surowicy wraz z dwuczęściowym, ściąganym korkiem.
Termin ważności min. 9 miesięcy od daty dostawy do siedziby Zamawiającego.
	TAK / NIE * )
	Pojemność ........ ml.

Termin ważności min. … miesięcy od daty dostawy do siedziby Zamawiającego.

	11. 
	Probówka o pojemności 5 - 7 ml, wys. 100 mm, średnica zewnętrzna 
13 mm, „na skrzep” do analizy surowicy wraz z dwuczęściowym, ściąganym korkiem.
Termin ważności min. 9 miesięcy od daty dostawy do siedziby Zamawiającego.
	TAK / NIE * )
	Pojemność ........ ml.

Termin ważności min. … miesięcy od daty dostawy do siedziby Zamawiającego.

	12. 
	Probówka o pojemności 2 - 4 ml, wys. 75 mm, średnica zewnętrzna 
13 mm, „na skrzep” do analizy surowicy wraz z dwuczęściowym, ściąganym korkiem.
Termin ważności min. 12 miesięcy od daty dostawy do siedziby Zamawiającego.
	TAK / NIE * )
	Pojemność ........ ml.

Termin ważności min. … miesięcy od daty dostawy do siedziby Zamawiającego.

	13. 
	Igła motylkowa typu Push Buton do pobierania krwi 21G (0,8 mm) końcówka typu luer
Termin ważności min. 12 miesięcy od daty dostawy do siedziby Zamawiającego.
	TAK / NIE * )
	Termin ważności min. … miesięcy od daty dostawy do siedziby Zamawiającego.

	14. 
	Bezpieczna igła z zabezpieczeniem trwale przymocowanym do kaniuli igły, z wizualizacją wkłucia, do pobierania wielu próbek krwi o średnicy 0,7-0,8 mm, ( wg potrzeb zamawiającego).
Termin ważności min. 12 miesięcy od daty dostawy do siedziby Zamawiającego.
	TAK / NIE * )
	Termin ważności min. … miesięcy od daty dostawy do siedziby Zamawiającego.

	15. 
	Bezpieczna igła z zabezpieczeniem trwale przymocowanym do kaniuli igły, bez okienka przeziernikowego, do pobierania wielu próbek krwi 
o średnicy 0,7-0,8 mm (wg potrzeb zamawiającego).
Termin ważności min. 12 miesięcy od daty dostawy do siedziby Zamawiającego.
	TAK / NIE * )
	Termin ważności min. … miesięcy od daty dostawy do siedziby Zamawiającego.

	16. 
	Uchwyt – łącznik. 
Termin ważności min. 12 miesięcy od daty dostawy do siedziby Zamawiającego.
	TAK / NIE * )
	Termin ważności min. … miesięcy od daty dostawy do siedziby Zamawiającego.

	17. 
	Adapter do igły typu Luer.
Termin ważności min. 12 miesięcy od daty dostawy do siedziby Zamawiającego.
	TAK / NIE * )
	Termin ważności min. … miesięcy od daty dostawy do siedziby Zamawiającego.


* )  niepotrzebne skreślić



…………………………………..
/miejscowość i data/ 
                                                                                                                                                                                                        
                                                                                                                    ………………………………………………………………….........…………………
                                                                                /podpis osoby/osób upoważnionej do występowania w imieniu Wykonawcy/













2. Część 2* )

	Lp.
	Wymagania minimalne Zamawiającego
	Charakterystyka proponowanego 
przez Wykonawcę produktu
	Uwagi

	1.
	
Zaciskacze szczelinowe do drenów.

	TAK / NIE * )
	Nazwa: ...........................................
Producent: ......................................



* )  niepotrzebne skreślić






..................................……………..
     /miejscowość i data/                                                                                                                             
                                                                                                                                                                                                                                               
                                                                                              ……………………......................................................……………
                                                                                                         /podpis osoby/osób upoważnionej do występowania w imieniu wykonawcy/
                                                                                                       
















































3. Część 3* )

	Lp.
	Wymagania minimalne Zamawiającego
	Charakterystyka proponowanego 
przez Wykonawcę produktu
	Uwagi

	1.
	Płytki bakteriologiczne Agar z krwią.
	TAK / NIE * )
	Nazwa: ...........................................
Producent: ......................................



* )  niepotrzebne skreślić




..................................……………..
     /miejscowość i data/                                                                                                                             
                                                                                                                                                                                                                                               
                                                                                              ……………………......................................................……………
                                                                                                          /podpis osoby/osób upoważnionej do występowania w imieniu wykonawcy/
4. 
Część 4* )

	Lp.
	Wymagania minimalne Zamawiającego
	Charakterystyka proponowanego 
przez Wykonawcę produktu
	Uwagi

	1.
	Chusteczki „gaziki” nasączone 70% alkoholem izopropylowym do dezynfekcji skóry przed pobraniem krwi.
lub
Chusteczki „gaziki” nasączone 70% alkoholem izopropylowym oraz 0,5% diglukonianem chlorheksydyny do dezynfekcji skóry przed pobraniem krwi.

Chusteczki wykonane z miękkiego, przyjemnego dla skóry materiału. Pakowane w pojemnikach – tubach chroniących chusteczki przed wysychaniem.
	TAK / NIE * )
	Nazwa: ............................................
Producent: .......................................

Chusteczki „gaziki” nasączone 70% alkoholem izopropylowym do dezynfekcji skóry przed pobraniem krwi*)
lub
Chusteczki „gaziki” nasączone 70% alkoholem izopropylowym oraz 0,5% diglukonianem chlorheksydyny do dezynfekcji skóry przed pobraniem krwi.*)



* )  niepotrzebne skreślić


..................................……………..
     /miejscowość i data/                                                                                                                             
                                                                                                                                                                                                                                               
                                                                                              ……………………......................................................……………
                                                                                                         /podpis osoby/osób upoważnionej do występowania w imieniu wykonawcy/

5. Część 5* )

	Lp.
	Wymagania minimalne Zamawiającego
	Charakterystyka proponowanego 
przez Wykonawcę produktu
	Uwagi

	1.
	Przyrząd do pobierania i preparatyki krwi typ B – 0,35 m.
	TAK / NIE * )
	Nazwa: ..........................................
Producent: .....................................

	2.
	Przyrząd do pobierania i preparatyki krwi typ C – 0,35 m.
	TAK / NIE * )
	Nazwa: ..........................................
Producent: .....................................


* )  niepotrzebne skreślić




..................................……………..
     /miejscowość i data/                                                                                                                             
                                                                                                                                                                                                                                               
                                                                                              ……………………......................................................……………
                                                                                                         /podpis osoby/osób upoważnionej do występowania w imieniu wykonawcy/

6.	Część 6* )

	Lp.
	Wymagania minimalne Zamawiającego
	Charakterystyka proponowanego 
przez Wykonawcę produktu
	Uwagi

	1.
	Końcówki jednorazowego użytku żółte typ Eppendorf 
o poj. 1-200 µl, do pipet półautomatycznych firm Medlab, Biohit, Eppendorf, Bio-Rad.

Oferowane końcówki winne zapewniać brak wycieków pobranego płynu, stabilne utrzymanie się końcówki 
po założeniu na pipetę oraz łatwe zrzucenie końcówki 
z pipety.
	TAK / NIE * )
	Nazwa: ............................................
Producent: .......................................



* )  niepotrzebne skreślić






..................................……………..
     /miejscowość i data/                                                                                                                             
                                                                                                                                                                                                                                               
                                                                                              ……………………......................................................……………
                                                                                                         /podpis osoby/osób upoważnionej do występowania w imieniu wykonawcy/

































