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………………………………………

(miejscowość, data)           

Formularz ofertowy 

Niniejsza oferta stanowi odpowiedź na zapytanie ofertowe nr 1/08/2019/ABCtherapy z dnia 23.08.2019 r.
dotyczące zadań realizowanych w ramach Projektu 

„













Potencjał terapeutyczny mezenchymalnych komórek macierzystych testowany w próbach klinicznych oraz in vitro - uzasadnienie dla bankowania scharakteryzowanych komórek” (akronim ABCtherapy), współfinansowanego, zgodnie z umową o wykonanie i finansowanie nr STRATEGMED2/267976/13/NCBR/2015





, 

ze środków krajowych w ramach Programu „PROFILAKTYKA I LECZENIE CHORÓB CYWILIZACYJNYCH” STRATEGMED
DANE OFERENTA

	Nazwa Oferenta:
	

	NIP:
	

	Adres:
	

	e-mail:
	


SPECYFIKACJA PRZEDMIOTU OFERTY I CENA

Zgodnie z zapisami zapytania ofertowego niniejszym oferujemy dostawę:
	Wyszczególnienie
	Opis przedmiotu oferty

	Inkubator z wytrząsaniem 
(1 szt.)
	lp.

Wyszczególnienie - wymagania techniczne
Tak/Nie

1

Częstotliwość mieszania: 300 – 3 000 rpm

2

Dokładność temperatury maks. ±0,5 °C w zakresie 20 – 45 °C

3

Prędkość maks. 3,000 rpm

4

Ustawienia temperatury 1 °C/100 °C

5
Zegar: od 15 s do 99:30 h, praca ciągła

6
Tempo ogrzewania maks. 7 °C/min

7
Tempo chłodzenia maks. 2,5 °C/min w zakresie od 100 °C do temp. pokojowej

8
Wymiary (S × G × W): 20,6 × 30,4 × 13,6 cm

9
Zakres temperatury min.: 15 °C poniżej temp. pokojowej, maks.: 100 °C

10
Interfejsy Port USB

11
Możliwość jednoczesnego włożenia 4 probówek 50 ml stożkowych

12
Możliwość jednoczesnego włożenia 24 krioprobówek o pojemności 1,5-2 ml o różnych kształtach podstawy

13

Wyposażony w 2 nakładki:
·  nakładka na smartblock cryo na krioprobówki 1,5-2 ml 

·  nakładka na probówki stożkowe 50ml

14
Urządzenie fabrycznie nowe
lp.

Wyszczególnienie - wymagania ogólne

Tak/Nie

1

Zamówienie zrealizowane z pełną instalacją urządzenia wraz ze szkoleniem w siedzibie zamawiającego potwierdzone certyfikatem, przeprowadzone przez autoryzowany serwis danego urządzenia
2

Minimalny okres gwarancji: 24 miesiące od daty podpisania protokołu odbioru
3

Bezpłatny serwis po dostarczeniu urządzenia w okresie trwania gwarancji

4

Serwis gwarancyjny i pogwarancyjny dostępny w Polsce
5

Czas reakcji na zgłoszenie serwisowe – nie dłuższy niż 48 h
lp.

Wyszczególnienie - dokumentacja
Tak/Nie

1

Deklaracja CE producenta lub inny dokument dopuszczający urządzenie do stosowania w placówkach medycznych (dostarczony wraz z urządzeniem)
2

Instrukcja obsługi w języku polskim lub angielskim obejmująca zasadnicze informacje niezbędne dla prawidłowego użytkowania i obsługi urządzenia przez użytkownika (dostarczona wraz z urządzeniem)
3

Instalacja urządzenia potwierdzona dokumentacją IQ oraz OQ lub równoważną z zaznaczeniem po każdej kwalifikacji, że urządzenie dopuszcza się do kolejnego etapu kwalifikacji
Inne niż wskazane w opisie przedmiotu zamówienia parametry/ informacje:

1.  ......
2.  ......

3.  ......




OFEROWANA CENA:

	Wyszczególnienie
	Waluta
	Cena

	RAZEM cena netto
	
	

	RAZEM cena brutto
	
	


INFORMACJA O OKRESIE GWARANCJI
Okres gwarancji wynosi ...................... miesiące od dnia podpisania umowy.
INFORMACJA O TERMINIE WYKONANIA PRZEDMIOTU ZAMÓWIENIA

Czas realizacji przedmiotu zamówienia wynosi .....................tygodni od dnia podpisania umowy.
INFORMACJA O TERMINIE ZWIĄZANIA OFERTĄ

Niniejsza oferta pozostaje ważna przez .................. dni od dnia jej złożenia.

ZAŁĄCZNIKI
1.  Oświadczenie o spełnieniu warunków udziału w postępowaniu

    
                                                                …………….………………..................………………

	        
	 (Imię, nazwisko, podpis, pieczątka)*


* Podpis osób upoważnionych do reprezentacji Oferenta
1
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