Załącznik nr 1
WYKONAWCA:					                                                                                                


………………………
Dane Wykonawcy
(nazwa, adres, nr tel., fax, e-mail)

ZAMAWIAJĄCY:
						                                                                                                              Centrum Onkologii 
im. prof. F. Łukaszczyka 
w Bydgoszczy
                                                                                                               ul. I. Romanowskiej 2
85-796 Bydgoszcz
				
OFERTA
[bookmark: _Hlk508777038]W związku z zamieszczonym na stronie internetowej zaproszeniem do składania ofert na  zakup zamrażarki niskotemperaturowej ULT – 1 szt. dla Centrum Onkologii im. prof. F. Łukaszczyka w Bydgoszczy.

1.  Oferujemy wykonanie przedmiotu zamówienia w pełnym zakresie objętym zamówieniem za łączną kwotę:
Netto: …………………………. zł/    słownie: ………………………………………..
+ ….%VAT …………………………
Brutto: …………………………. zł/    słownie: ………………………………………..
Oferujemy gwarancję ……. miesięcy
2. Termin płatności – przelew 60 dni od daty dostarczenia prawidłowo wystawionej faktury.
3. Termin realizacji zamówienia: do 6 tygodni od daty zawarcia umowy.
4. Oświadczamy, że wszystkie złożone dokumenty są zgodne z aktualnym stanem prawnym 
i faktycznym.
5. Oświadczamy, że w cenie naszej oferty zostały uwzględnione wszystkie koszty wykonania zamówienia.
6. Osobą odpowiedzialną za podpisanie umowy jest……………………………………………. (podać imię, nazwisko, stanowisko, załączyć pełnomocnictwo jeśli dotyczy)
7. Osobą odpowiedzialną za realizację przedmiotu zamówienia / do kontaktów ze strony Wykonawcy jest …................................................................. numer telefonu ……………….. .
8. Wszelkie zastrzeżenia dot. wykonania przedmiotu zamówienia lub reklamacje należy składać telefonicznie pod nr fax ……………………………. lub mailowo na adres: …………………………. .


* niepotrzebne skreślić/właściwe zaznaczyć


9. Wymagania i potwierdzenie ich spełniania:
Wykonawca:	
Nazwa aparatu/Model/Producent:	
Rok produkcji: Urządzenie musi być fabrycznie nowe (rok produkcji 2026)
	L.p.
	Wymagania
	Parametr graniczny
	Parametr oferowany (Tak/Nie)

	1
		

	Zamrażarka niskotemperaturowa ULT, pionowa, szafowa, fabrycznie nowa



	Tak
	

	2
	Zakres temperatur obejmujący możliwość pracy przy –75°C (+/- 5°C)
	Tak
	

	3
	Pojemność urządzenia (preferowana ok. 550 l; dopuszczalna ok. 440 l)
	Tak
	

	4
	Przechowywanie materiału w standardowych pudełkach laboratoryjnych
	Tak
	

	5
	Półki / poziomy przechowywania z możliwością organizacji przestrzeni wewnętrznej
	Tak
	

	6
	Regulacja położenia półek
	Tak
	

	7
	Czytelny wyświetlacz umożliwiający bieżący odczyt temperatury oraz sygnalizację alarmów
	Tak
	

	8
	Wyświetlacz dotykowy
	Tak
	

	9
	System alarmowy sygnalizujący nieprawidłowe warunki pracy urządzenia
	Tak
	

	10
	Ograniczenie dostępu do zawartości zamrażarki, np. klucz, PIN, karta lub rozwiązanie równoważne
	Tak
	

	11
	Zastosowanie awaryjnego systemu podtrzymania temperatury CO₂ (backup)
	Tak
	

	12
	Podłączenie do systemu backup CO₂ zewnętrznej butli CO₂
	Tak
	

	13
	Podłączenie niezależnego, zewnętrznego systemu monitorowania temperatury
	Tak
	

	14
	Zastosowanie niezależnej sondy pomiarowej temperatury
	Tak
	

	15
	Zastosowanie systemu zdalnego monitorowania urządzenia
	Tak
	

	16
	Możliwość zdalnego powiadamiania o stanach alarmowych, w tym za pomocą SMS
	Tak
	

	17
	Rejestracja danych dotyczących temperatury
	Tak
	

	18
	Rejestracja alarmów i zdarzeń
	Tak
	

	19
	Archiwizacja zarejestrowanych danych
	Tak
	

	20
	Eksport zarejestrowanych danych
	Tak
	

	21
	Zapewnienie niezbędnego oprogramowania, modułów i licencji koniecznych do realizacji wymaganych funkcji
	Tak
	

	22
	W przypadku konieczności zastosowania komputera do obsługi systemu monitorowania/powiadamiania – zapewnienie odpowiedniego komputera w ramach oferowanego rozwiązania
	Tak (jeśli dotyczy)
	

	23
		

	Konstrukcja ograniczająca wpływ otwarcia drzwi na temperaturę wewnątrz komory



	Tak
	

	24
	Odpowiednio szybki powrót do temperatury zadanej po otwarciu drzwi
	Tak
	

	25
	Podanie deklarowanego czasu powrotu do temperatury zadanej po otwarciu drzwi przy temperaturze pracy ok. –75°C
	Tak,

	

	26
	Serwis gwarancyjny na terenie Polski
	Tak podać nr telefonu, faksu, adres e-mail na które Zamawiający może zgłaszać awarie
	

	27
	Serwis pogwarancyjny na terenie Polski
	Tak podać nr telefonu, faksu, adres e-mail na które Zamawiający może zgłaszać awarie
	

	28
	Czas reakcji serwisu od zgłoszenia awarii (maks. 24 h w dni robocze)
	Tak
	

	29
		



	Maksymalny czas podjęcia naprawy (maks. 5 dni roboczych)



	Tak
	

	30
		

	Dostępność części zamiennych (min. 10 lat)



	Tak
	

	31
	Dostawa, instalacja i uruchomienie urządzenia
	Tak
	

	32
	Szkolenie personelu Zamawiającego z obsługi urządzenia
	Tak
	

	II. SYSTEM BACKUP CO₂ – INFORMACJE DODATKOWE

	Lp.
		

	Parametr / pytanie



		

	Odpowiedź Wykonawcy




	1
	Czy system backup CO₂ umożliwia monitorowanie stanu/zapasu czynnika CO₂?
	

	2
	Jeżeli TAK – w jaki sposób realizowane jest monitorowanie stanu/zapasu CO₂?
	

	3
	Czy system umożliwia sygnalizację niskiego poziomu / wyczerpywania się CO₂?
	

	4
	Czy do realizacji tej funkcji wymagane są dodatkowe elementy, moduły lub oprogramowanie? Jeżeli TAK – jakie?
	

	III. MONITOROWANIE, REJESTRACJA I POWIADAMIANIE


	Lp.
	Element / funkcjonalność
		



	Czy dostępne? TAK/NIE



	Elementy dodatkowe wymagane do realizacji
	Czy ujęte w cenie? TAK/NIE

	1
	Niezależna sonda temperatury
	
	
	

	2
	Zewnętrzny system monitorowania temperatury
	
	
	

	3
	Rejestracja temperatury
	
	
	

	4
		



	Archiwizacja danych



	
	
	

	5
	Eksport danych
	
	
	

	6
	Zdalne powiadamianie SMS
	
	
	

	7
		



	Rejestracja alarmów i zdarzeń



	
	
	

	8
	Oprogramowanie
	
	
	

	9
	Licencje
	
	
	

	10
	Dodatkowe elementy niezbędne do realizacji wymaganych funkcji monitorowania temperatury i zdalnego powiadamiania (np. moduły komunikacyjne, bramki, interfejsy lub inne urządzenia) – jeżeli są wymagane
	
	
	

	11
	Komputer niezbędny do obsługi systemu
	
	
	

	12
	Inne elementy niezbędne do prawidłowego działania systemu
	
	
	


Oświadczam, że przekazany przedmiot zamówienia będzie posiadał  wymienione powyżej parametry oraz będzie gotowy do eksploatacji bez dodatkowych zakupów.
…………..………….., dnia ..............................	 						                ………………………………………………...
/podpis upoważnionego przedstawiciela Wykonawcy/


10. WYKONAWCA:
Nazwa Wykonawcy: …………………………………………………………………..
Adres: ……………………………………………
NIP …………………………………….  REGON …………………………………….
KRS/CEIDG ……………………………………
Nazwa banku oraz numer konta, na które będą przekazywane należności za otrzymaną fakturę: …………………………………………………………………………………..………………..

…………..………….., dnia ..............................
		 						         ………………………………………………...
/podpis upoważnionego przedstawiciela Wykonawcy/



2

