Załącznik nr 2

Pakiet 1 – Procesor tkankowy mikrofalowy – 1 szt.
Wykonawca:
……………………………………………

Nazwa i typ:
……………………………………………

Producent/ Kraj :
……………………………………………

Rok produkcji :
sprzęt fabrycznie nowy / 2017
	Lp.
	Parametr /warunek
	Wymagania
	Odpowiedź Wykonawcy / 
nr strony w materiałach informacyjnych

	1. 
	Procesor tkankowy mikrofalowy
	Tak
	

	2. 
	Praca  w trybie ciągłym – możliwość dokładania kasetek przed zakończeniem wcześniejszego procesu.
	Tak
	

	3. 
	Dotykowy wyświetlacz LCD
	Tak
	

	4. 
	System zamknięty – odczynniki w gotowych kasetach/butelkach bez konieczności przelewania
	Tak
	

	5. 
	Procedura umożliwiająca zachowanie w dobrym stanie struktur komórkowych w tym mRNA
	Tak
	

	6. 
	Maksymalny czas przeprowadzania tkanek - maksymalnie  130 minut
	Tak
	

	7. 
	Jednorazowy wkład kasetek – nie mniej niż 40 szt.
	Tak
	

	8. 
	Odczynniki bezksylenowe
	Tak
	

	9. 
	Programowanie zapewniające automatyczne włączenie i zakończenie pracy niezależnie od dnia tygodnia
	Tak
	

	10. 
	Czujnik temperatury zabezpieczający tkanki przed przegrzaniem – alarm dźwiękowy
	Tak
	

	11. 
	Moc mikrofal – 60W
	Tak
	

	12. 
	Wymiary maksymalne (wysxszerxgłęb): 162x170x70 cm, waga maksymalna do 470 kg
	Tak
	

	13. 
	Możliwość raportowania ilości wykonywanych badań w skali dziennej, tygodniowej, miesięcznej
	Tak
	

	14. 
	Możliwość zabezpieczenia dostępu poprzez hasła administracyjne.
	Tak
	

	15. 
	Gwarancja minimum 60 miesięcy
	TAK, podać
	…………


Oświadczamy, że oferowane urządzenie spełnia wymagania techniczne, zawarte w SIWZ, jest kompletne, fabrycznie nowe 
i będzie gotowe do użytku bez żadnych dodatkowych zakupów i inwestycji ( poza materiałami eksploatacyjnymi ).

………………dnia……………                                                                                                                                ...............................................................................
(podpis i  pieczęć  osób wskazanych w dokumencie

uprawniającym do występowania w obrocie prawnym

lub posiadających pełnomocnictwo
