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Gdynia, 15.10.2026 r. 

				   ZAPYTANIE O CENĘ                                      
                                      Opis Przedmiotu Zamówienia

Szczegółowa specyfikacja techniczna proponowanego autoklawu
parametry muszą być zgodne z poniższą tabelą 

Oferent: …………………………………………………………………………………

Producent: ………………………………………………………………………………

Oferowany model: ………………………………………………………………………

Rok produkcji: ………………………………………………………………………….


Autoklaw 


	Lp.
	Przedmiot zamówienia
	Jednostka
miary
	Ilość
	Cena
jednostkowa
netto
[PLN]
	Wartość netto
[PLN]
	VAT
[%]
	Wartość brutto
[PLN]

	1.
	Autoklaw o parametrach zgodnych z załącznikiem Nr 1- Opisem Przedmiotu Zamówienia
	Szt.
	1
	
	
	
	

	Razem
	

	
	





Miejscowość …………………………, dnia ………… 2026 r.




	
	
	……………………………………………………

	
	
	Pieczątka i podpis osoby/ób upoważnionej/ych
do reprezentowania Wykonawcy





Załącznik nr 1 

Opis Przedmiotu Zamówienia

Autoklaw musi spełniać wszystkie niżej wymienione wymagania

	L.p.
	Parametr
	Parametry Wymagane 
	Parametry Oferenta
Spełnia – „TAK”
Nie spełnia – „NIE” 

	1.
	Informacje techniczne i parametry

	1.1
	Autoklaw kasetowy o pojemności komory od 5 do 7 l
	tak
	

	1.2
	Wymiar zewnętrzny
Szerokość do 41 cm
	tak
	

	1.3
	Minimalny wymiar komory
Długość 37cm
Szerokość 18 cm
Głębokość 6 cm
	tak
	

	1.4
	Sterylizacja wsadów typu B,S,N
	tak
	

	1.5
	Wbudowany rejestrator przebiegu cykli
	tak
	

	1.6
	Kolorowy ekran dotykowy
	tak
	

	1.7
	Interfejs do pracy w sieci LAN
	tak
	

	2.
	Inne cechy aparatu

	2.1
	Całość oprogramowania w języku polskim
	tak
	

	2.2
	Instrukcja obsługi w języku polskim
	tak
	

	2.3
	Dostawa, montaż oraz szkolenie pracowników z obsługi
	tak
	

	3.
	Gwarancja

	3.1
	Okres gwarancji całego systemu min 12 miesięcy
	tak
	

	4.
	Dodatkowe

	4.1
	Czas realizacji zamówienia do 2 tygodni
	tak
	

	4.2
	Faktura płatna 30 dni od momentu wystawienia
	tak
	



Kryterium wyboru: 100% cena 


Do oceny dopuszczony zostanie aparat spełniający wszystkie minimalne wymagania  techniczne zaprezentowane w tabeli.

Ofertę należy przesłać do dnia 22.10.2026 r. do godziny 10.00 

drogą elektroniczną (oferta powinna być podpisana kwalifikowanym podpisem elektronicznym)
na e-mail: ksiegowosc@wspl-gdynia.pl lub pisemnie na adres:
Wojskowa Specjalistyczna Przychodnia Lekarska SPZOZ ul. Pułaskiego 4, 81-368 Gdynia

Miejscowość …………………………, dnia ………… 2026 r.


	
	
	……………………………………………………

	
	
	Pieczątka i podpis osoby/ób upoważnionej/ych
do reprezentowania Wykonawcy
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Wojskowa Specjalistyczna Przychodnia Lekarska
Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej
Glowny Ksiegowy

81-368 Gdynia, ul. Putaskiego 4
Tel 58 711-60-13, fax. 58 711-60-13
E-mail: wspl@wspl-gdynia.pl, http://www.wspl-gdynia.pl
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