         Załącznik  nr 2.1
FORMULARZ  WYMAGANYCH  PARAMETRÓW  TECHNICZNYCH
 PROZONE – urządzenie do ozonoterapii    lub równoważne
	LP
	Wymagane parametry 
	Warunek
	Informacja w zakresie spełnienia warunków. Proszę wypełnić wiersze poprzez wpisanie TAK lub NIE

	1. 
	2.
	3.
	4.

	2. 
	wewnętrzny generator, generujący stałą bezpieczną dawkę ozonu o wartości   280 ppm,
	wymagane
	

	3. 
	system automatycznej kontroli stężenia ozonu, system kontroli szczelności   urządzenia,
	wymagane
	

	4. 
	układ wyłączający urządzenie po upływie 15 minut ciągłego stosowania,
	wymagane
	

	5. 
	system przedmuchu czystym powietrzem układu rękaw – rękojeść  - aplikator,   po zakończeniu dawkowania,
	wymagane
	

	6. 
	system aplikatorów umożliwiający precyzyjne podawanie gazu w miejsca   ozonowane,
	wymagane
	

	7. 
	metalowa rękojeść nadająca się do sterylizacji, połączona z urządzeniem  silikonowym rękawem,
	wymagane
	

	8. 
	4 programy czasowe, bardzo prosta obsługa,
	wymagane
	

	9. 
	brak szklanych elementów, bez konieczności jakiegokolwiek uszczelniania
	wymagane
	

	10. 
	gwarancja 12 miesięcy
	wymagane
	


Oświadczamy, że oferowany  powyżej produkt  jest  fabrycznie nowy i jest  gotowy do użytkowania bez żadnych dodatkowych zakupów.
Przyjmujemy do wiadomości, że niewypełnienie pozycji określonych w kolumnie 4 lub udzielenie odpowiedzi „NIE” spowoduje odrzucenie oferty, o ile z treści innych dokumentów stanowiących załączniki do oferty nie będzie wynikało, iż oferowane urządzenie spełnia wymagania określone w ww. tabeli. 
…………………………….., dnia ……………
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