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Zapytanie ofertowe -poprawne

Zwracamy się z uprzejmą prośbą o złożenie oferty cenowej na dostawę sprzętu rehabilitacyjnego  dla Powiatowego Szpitala im. Władysława Biegańskiego w Iławie. 

1. Wartość szacunkowa zamówienia nie przekracza 130 000 zł.

2. Przedmiotem zamówienia jest: dostawa sprzętu rehabilitacyjnego dla Powiatowego Szpital im. Władysława Biegańskiego w Iławie. 
3. Zamawiający dopuszcza składanie ofert częściowych- oferta musi obejmować przynajmniej jedno całe zadanie.
4. Dostawa: do dnia 30.12.2022 do Powiatowego Szpitala w Iławie, ul. Andersa 3, 14-200 Iława.
5. Termin płatności za fakturę: 30 dni.

6. Oferta winna zawierać następujące dokumenty:  

7.1. Oferta powinna być podpisana przez osoby umocowane do składania oświadczeń woli i zaciągania zobowiązań w imieniu Wykonawcy. Umocowanie do złożenia ofert winno być dołączone do oferty o ile nie wynika ono wprost z innych dokumentów załączonych do oferty.

7.2. Wypełniony i podpisany formularz ofertowy (wzór w załączeniu).

8. Oferty należy przesłać na adres email: ebrzoska@szpital.ilawa.pl do dnia 30.11.2022 02.12.2022r. do godziny 10:00 Otwarcie ofert nastąpi w dniu 30.11.2022 02.12.2022r. o godzinie 10:15
9. Oferta wraz z jej załącznikami powinna być sporządzona w języku polskim, z zachowaniem formy elektronicznej pod rygorem nieważności i opatrzona kwalifikowanym podpisem elektronicznym, podpisem zaufanym lub podpisem osobistym.
10. Jedynym kryterium oceny ofert będzie cena oferty brutto (waga 100%). Zamawiający wybierze ofertę z najniższą zaoferowaną ceną (jeśli cena oferty z najniższą ceną nie przekroczy kwoty, jaką Zamawiający przeznaczył na realizację zamówienia). Jeśli Wykonawca, którego oferta została wybrana będzie się uchylał od podpisania umowy w miejscu i czasie wyznaczonym przez Zamawiającego- Zamawiający wybierze ofertę sklasyfikowaną jako następna według ceny (jeśli cena oferty kolejnej nie będzie wyższa niż kwota jaką Zamawiający przeznaczył na realizację zamówienia). W przypadku, gdy zostaną złożone dwie oferty o takiej samej a zarazem najniższej cenie, Wykonawcy, którzy złożyli te oferty zostaną poproszeni o złożenie ofert dodatkowych z ceną nie wyższą od zaoferowanej w ofercie podstawowej – do skutecznego rozstrzygnięcia postępowania.

11. Z wybranym Wykonawcą zostanie podpisana umowa dla  Zadania nr 1 Stół rehabilitacyjny, Zadania nr 2 Rower treningowy, Zadania nr 3 Orbitrek, Zadania nr 4 Bieżnia, 
Zadania nr 5 Urządzenie wielofunkcyjne do fizjoterapii.
12. Zamawiający poprawi w ofertach oczywiste omyłki pisarskie, rachunkowe oraz inne omyłki, niepowodujące istotnych zmian w treści oferty.

13. Zamawiający zastrzega sobie możliwość zakończenia postępowania bez wyboru oferty.

14. Osoba upoważniona do kontaktu z Wykonawcami: Marcin Toczek, Ewelina Brzóska, tel. 89 64498799 email: ebrzoska@szpital.ilawa.pl 
Załączniki:
Załącznik nr 1. Formularz ofertowy

Załącznik nr 2. Projekt umowy
Załącznik nr 1. Formularz ofertowy.
Nazwa, adres, telefon/faks, adres mailowy

Wykonawcy:

........................................................

........................................................

........................................................

........................................................
	


Zadanie nr 1 Stół rehabilitacyjny
netto……………………………………………………………………

Vat…………………………………………………………………….

brutto…………………………………………………………………. (słownie……………………………………..)

zgodnie z poniższym zestawieniem:
	Lp
	Asortyment
	Jednostka
	Ilość
	 Cena netto za j.m.
	 Wartość netto
	VAT stawka
	 VAT

kwota
	 Wartość brutto
	Nazwa lub nr katalogowy oraz producent zaoferowanego asortymentu

10

	1
	2
	3
	4
	5
	6=4x5
	7
	8
	9=6+8
	10

	1.
	Stół do masażu spełniający wymogi opisane w tabeli nr 1.1 w składzie opisanym w w/w tabeli 1.1.
	Szt.
	3
	 
	 
	 
	 
	 
	

	 
	 
	 
	 
	Suma netto:
	 
	 
	Suma brutto
	 
	


Tabela nr 1.1.

	l.p.
	PARAMETRY

	1. 
	2-sekcyjny elektryczny stół do masażu i rehabilitacji 

	2. 
	Stół fabrycznie nowy, nierekondycjonowany, nie powystawowy, nie starszy niż 2022

	3. 
	Zasilanie: 230 V (+/- 10%) / 50 Hz

	4. 
	Stelaż stalowy, lakierowany proszkowo 

	5. 
	Długość stołu: min. 200 cm

	6. 
	Szerokość stołu: min. 69 cm

	7. 
	Regulacja wysokości w min. zakresie: 47 – 95 cm

	8. 
	Wysokość regulowana elektrycznie przy pomocy ramy sterującej, dostępnej z każdej strony stołu

	9. 
	Maksymalne obciążenie min. 200 kg

	10. 
	Regulowany zagłówek przy pomocy sprężyny gazowej

	11. 
	Kąt pochylenia zagłówka:

· regulacja kąta uniesienia sekcji przedniej min.: od 0 do +40 stopni 
· regulacja kąta opadania sekcji przedniej min.: od 0 do -70 stopni

	12. 
	Zagłówek z wyprofilowanym otworem na twarz. W zestawie zaślepka.

	13. 
	Wyposażony w min. 4 kółka transportowe i 4 regulowane, antypoślizgowe stopki służące do wypoziomowania stołu. 

	14. 
	Leże i zagłówek wykonane z wytrzymałej płyty pokrytej sprężystą pianką, obitej odpornym chemicznie tworzywem poliuretanowym umożliwiającym dezynfekcję, łatwe utrzymanie czystości, odporne na ścieranie, powstawanie nieprzyjemnych zapachów i plam

	15. 
	Grubość pianki min. 40 mm

	16. 
	Szeroka gama kolorystyczna. Kolor tapicerki do wyboru przez Zamawiającego.

	17. 
	Zabezpieczenie przed zmianą ustawień stołu.

	18. 
	Wieszak na podkład w rolce

	19. 
	Banany do stabilizacji – 3 szt.

	20. 
	Paszport techniczny oraz przeglądy techniczne w ilości zalecanej przez producenta wliczone w koszt oferty w tym jeden na koniec okresu gwarancji (jeśli dotyczy)


        ............................................................


                                                                           data i  podpis upoważnionego przedstawiciela 

Zadanie nr 2 Rower treningowy
netto……………………………………………………………………

Vat…………………………………………………………………….

brutto…………………………………………………………………. (słownie……………………………………..)

zgodnie z poniższym zestawieniem:
	Lp
	Asortyment
	Jednostka
	Ilość
	 Cena netto za j.m.
	 Wartość netto
	VAT stawka
	 VAT

kwota
	 Wartość brutto
	Nazwa lub nr katalogowy oraz producent zaoferowanego asortymentu

10

	1
	2
	3
	4
	5
	6=4x5
	7
	8
	9=6+8
	10

	1.
	Rower treningowy spełniający wymogi opisane w tabeli nr 2.1 w składzie opisanym w w/w tabeli 2.1.
	Szt.
	3
	 
	 
	 
	 
	 
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	 
	 
	 
	 
	Suma netto:
	 
	 
	Suma brutto
	 
	


Tabela nr 2.1.

	l.p.
	PARAMETRY

	1. 
	Rower treningowy pionowy

	2. 
	Urządzenie fabrycznie nowe, nierekondycjonowane, niepowystawowe, nie starszy niż 2022

	3. 
	Niskie wejście umożliwiające wygodne i bezwysiłkowe wchodzenie i schodzenie 

	4. 
	Rodzaj: magnetyczny

	5. 
	Waga koła zamachowego: min. 8 kg

	6. 
	Elektroniczna regulacja oporu: min. 15 stopni

	7. 
	Maksymalna waga użytkownika: min. 130 kg

	8. 
	Mierzone parametry: czas, prędkość, dystans, kadencja(obr./min), tętno, kalorie, moc 

	9. 
	Wyposażony w wyświetlacz

	10. 
	Wyświetlane parametry: czas, prędkość, dystans, kadencja(obr./min), tętno, kalorie, moc

	11. 
	Wyposażony w sensory dotykowe do pomiaru tętna umieszczone na kierownicy, kółka transportowe ułatwiające transport, uchwyty na stopy

	12. 
	Kierownica: możliwość regulacji wysokości i kąta nachylenia 

	13. 
	Siodełko: możliwość regulacji wysokości oraz odległości od kierownicy 

	14. 
	Zasilanie: zasilacz 230 V

	15. 
	Programy treningowe: min. 10 

	16. 
	Znak CE

	17. 
	Gwarancja min. 24 miesiące od dnia uruchomienia sprzętu medycznego u Zamawiającego, karta gwarancyjna z dostawą sprzętu

	18. 
	Instrukcja obsługi w języku polskim

	19. 
	Instalacja urządzenia i zapoznanie personelu z obsługą instalowanego sprzętu

	20. 
	Paszport techniczny oraz przeglądy techniczne w ilości zalecanej przez producenta wliczone w koszt oferty w tym jeden na koniec okresu gwarancji (jeśli dotyczy)

	21. 
	Sprzęt przystosowany do użytku szpitalnego


        ............................................................



            

                                                                           data i  podpis upoważnionego przedstawiciela 

Zadanie nr 3 Orbitrek 

netto……………………………………………………………………

Vat…………………………………………………………………….

brutto…………………………………………………………………. (słownie……………………………………..)

zgodnie z poniższym zestawieniem:
	Lp
	Asortyment
	Jednostka
	Ilość
	 Cena netto za j.m.
	 Wartość netto
	VAT stawka
	 VAT

kwota
	 Wartość brutto
	Nazwa lub nr katalogowy oraz producent zaoferowanego asortymentu

10

	1
	2
	3
	4
	5
	6=4x5
	7
	8
	9=6+8
	10

	1
	Orbitrek magnetyczny spełniający wymogi opisane w tabeli nr 3.1 w składzie opisanym w w/w tabeli 3.1.
	sztuk
	2
	 
	 
	 
	 
	 
	

	 
	 
	 
	 
	Suma netto:
	 
	 
	Suma brutto
	 
	


Tabela nr 3.1.

	l.p.
	PARAMETRY

	1. 
	Orbitrek magnetyczny

	2. 
	Urządzenie fabrycznie nowe, nierekondycjonowane, niepowystawowe, nie starszy niż 2022

	3. 
	Waga koła zamachowego: min. 14 kg

	4. 
	Rodzaj: magnetyczny

	5. 
	System oporu: magnetyczny

	6. 
	Elektroniczna regulacja oporu

	7. 
	Minimum 15 poziomów regulacji oporu

	8. 
	Maksymalna waga użytkownika: min. 120 kg

	9. 
	Wyposażony w komputer treningowy

	10. 
	Wyświetlane parametry: czas treningu, dystans (km), zużycie energii (kcal), tętno, prędkość, kadencja (obr./min)

	11. 
	Minimum 12 programów treningowych

	12. 
	Możliwość pomiaru tętna poprzez sensory dotykowe umieszczone na kierownicy urządzenia

	13. 
	Antypoślizgowe platformy na stopy

	14. 
	Platformy na stopy z możliwością regulacji odległości od kierownicy

	15. 
	Wyposażony w kółka transportowe

	16. 
	Zasilanie: sieciowe 230V

	17. 
	Wymiary po rozłożeniu: dł. 132 cm,  szer. 62 cm (+/- 10%)

	18. 
	Znak CE

	19. 
	Gwarancja min. 24 miesiące od dnia uruchomienia sprzętu medycznego u Zamawiającego, karta gwarancyjna z dostawą sprzętu

	20. 
	Instrukcja obsługi w języku polskim

	21. 
	Instalacja urządzenia i zapoznanie personelu z obsługą instalowanego sprzętu

	22. 
	Paszport techniczny oraz przeglądy techniczne w ilości zalecanej przez producenta wliczone w koszt oferty w tym jeden na koniec okresu gwarancji (jeśli dotyczy)

	23. 
	Sprzęt przystosowany do użytku szpitalnego


        ............................................................



            

data i  podpis upoważnionego przedstawiciela

Zadanie nr 4 Bieżnia

netto……………………………………………………………………

Vat…………………………………………………………………….

brutto…………………………………………………………………. (słownie……………………………………..)

zgodnie z poniższym zestawieniem:
	Lp
	Asortyment
	Jednostka
	Ilość
	 Cena netto za j.m.
	 Wartość netto
	VAT stawka
	 VAT

kwota
	 Wartość brutto
	Nazwa lub nr katalogowy oraz producent zaoferowanego asortymentu

10

	1
	2
	3
	4
	5
	6=4x5
	7
	8
	9=6+8
	10

	1.
	Bieżnia elektryczna spełniający wymogi opisane w tabeli nr 4.1 w składzie opisanym w w/w tabeli 4.1.
	Szt.
	2
	 
	 
	 
	 
	 
	

	 
	 
	 
	 
	Suma netto:
	 
	 
	Suma brutto
	 
	


Tabela nr 4.1.

	l.p.
	PARAMETRY

	1. 
	Bieżnia elektryczna

	2. 
	Urządzenie fabrycznie nowe, nierekondycjonowane, niepowystawowe, nie starsze niż 2022

	3. 
	Regulacja kąta nachylenia pasa biegowego w minimalnym zakresie: 0-12 (%)

	4. 
	Maksymalna waga użytkownika: min. 125 kg

	5. 
	Wymiary pasa bieżnego: 50 cm x 140 cm (+/- 5%)

	6. 
	Prędkość maksymalna: min. 20 km/h

	7. 
	Bezprzewodowy pomiar pulsu przy pomocy pasa telemetrycznego

	8. 
	Pas telemetryczny w zestawie

	9. 
	Możliwość złożenia bieżni

	10. 
	Wyposażona w rolki transportowe, klucz bezpieczeństwa, wentylator chłodzący, głośniki

	11. 
	Programy treningowe: min. 30 

	12. 
	Wyposażona w wyświetlacz LCD

	13. 
	Wyświetlane parametry: Czas, Prędkość, Przebyty dystans, spalane kalorie, zużycie energii

	14. 
	Moc silnika: min. 1800 W

	15. 
	Znak CE

	16. 
	Gwarancja min. 24 miesiące od dnia uruchomienia sprzętu medycznego u Zamawiającego, karta gwarancyjna z dostawą sprzętu

	17. 
	Instrukcja obsługi w języku polskim

	18. 
	Instalacja urządzenia i zapoznanie personelu z obsługą instalowanego sprzętu

	19. 
	Paszport techniczny oraz przeglądy techniczne w ilości zalecanej przez producenta wliczone w koszt oferty w tym jeden na koniec okresu gwarancji (jeśli dotyczy)

	20. 
	Sprzęt przystosowany do użytku szpitalnego


        ............................................................



            

                                                                           data i  podpis upoważnionego przedstawiciela 

Zadanie nr 5 Urządzenie wielofunkcyjne do fizjoterapii

netto……………………………………………………………………

Vat…………………………………………………………………….

brutto…………………………………………………………………. (słownie……………………………………..)

zgodnie z poniższym zestawieniem:
	Lp
	Asortyment
	Jednostka
	Ilość
	 Cena netto za j.m.
	 Wartość netto
	VAT stawka
	 VAT

kwota
	 Wartość brutto
	Nazwa lub nr katalogowy oraz producent zaoferowanego asortymentu

10

	1
	2
	3
	4
	5
	6=4x5
	7
	8
	9=6+8
	10

	1.
	Aparat wielofunkcyjny do fizykoterapii spełniający wymogi opisane w tabeli nr 5.1 w składzie opisanym w w/w tabeli 5.1.
	Szt.
	1
	 
	 
	 
	 
	 
	

	 
	 
	 
	 
	Suma netto:
	 
	 
	Suma brutto
	 
	


Tabela 5.1.

	l.p.
	PARAMETRY

	1. 
	4-kanałowy aparat wielofunkcyjny do fizykoterapii, min. 1 kanał do elektroterapii, min. 1 kanał do ultradźwięków, min. 1 kanał do laseroterapii, min. 1 kanał do magnetoterapii

	2. 
	Urządzenie fabrycznie nowe, nierekondycjonowane, niepowystawowe, nie starsze niż 2022

	3. 
	Kolorowy dotykowy wyświetlacz min 5”

	4. 
	Zasilanie: 230V/50-60Hz, 115V/50-60Hz (+/- 10%),

	5. 
	Wyposażony w gotowe programy terapeutyczne

	6. 
	Możliwość stosowania terapii skojarzonej – równoczesna terapia ultradźwiękowa i elektroterapia

	7. 
	Możliwość wprowadzenia bazy danych pacjentów

	8. 
	Menu w języku polskim

	9. 
	Możliwość rozbudowania o terapię falami uderzeniowymi

	10. 
	Wyposażony w uchwyt do głowic ultradźwiękowych - 1szt., uchwyt do sondy laserowej - 1szt, uchwyt do sondy laserowej prysznicowej- 1 szt., okulary do laseroterapii – 2 szt.

	11. 
	Kabel pacjenta – min. 2 szt.

	12. 
	Kable przedłużeniowe do aplikatorów do magnetoterapii – min. 2 szt.

	ELEKTROTERAPIA

	13. 
	Liczba kanałów: min. 1

	14. 
	Rodzaje prądów: prąd galwaniczny, prądy diadynamiczne, prąd Träberta, prąd faradyczny
prąd neofaradyczny, rosyjska stymulacja, impulsy ze wzrostem ekspotencjalnym, impulsy prostokątne, impulsy ekspotencjalne, impulsy stymulujące, impulsy trójkątne, impulsy łączone, prądy TENS, dwupolowy prąd interferencyjny, czteropolowy prąd interferencyjny, izoplanarne pole wektorowe, impulsy przerywane, prądy Leduka, fale H, fale o średniej częstotliwości, prąd Hufschmidta (tonoliza), dwubiegunowe pole wektorowe, elektrodiagnostyka

	15. 
	Programowanie sekwencji

	16. 
	Tryb prądu stałego i stałego napięcia

	LASEROTERAPIA

	17. 
	Liczba kanałów: min. 1

	18. 
	Tryb ciągły i impulsowy

	19. 
	Dawka min. 0,1-100 J/cm2

	20. 
	Częstotliwość: min. 0-10 000 Hz

	21. 
	Powierzchnia zabiegowa min.: 0,1-100 cm2

	22. 
	Współczynnik wypełnienia: min. 10-100%

	23. 
	Regulacja mocy lasera

	24. 
	Klasa lasera min. 3B

	TERAPIA ULTRADŹWIĘKOWA

	25. 
	Tryb ciągły i impulsowy

	26. 
	Częstotliwość ultradźwięków: 1 MHz oraz 3 MHz

	27. 
	Częstotliwość modułowa: min. 50-150 Hz

	28. 
	Współczynnik wypełnienia: min. 6-100%

	29. 
	Maksymalne natężenie w trybie ciągłym: min. 2W/cm2

	30. 
	Maksymalne natężenie w trybie impulsowym: min. 3W/cm2

	MAGNETOTERAPIA

	31. 
	Maksymalna indukcja impulsowa: min. 125 mT

	32. 
	Zakres częstotliwości: min. 1-160 Hz

	33. 
	Programowalne serie impulsów

	34. 
	Technologia skoncentrowanego pola magnetycznego

	35. 
	Technologia impulsowego pola magnetycznego

	36. 
	Impulsy: prostokątne, trójkątne, sinusoidalne, eksponencjalne, ciągłe

	WYPOSAŻENIE

	GŁOWICA WIELOCZĘSTOTLIWOŚCIOWA– 1 szt.:

	37. 
	Częstotliwość nośna: 1/3 MHz 

	38. 
	Powierzchnia zabiegowa: 5 cm2 +/- 10%,

	SONDA LASEROWA PRYSZNICOWA – IR+R – 1 szt.:

	39. 
	Moc: min.  4 x 50 mW / 685 nm, 4 x 200 mW / 830 nm, 13 x 16 mW / 470 nm 

	40. 
	Całkowita moc sondy prysznicowej min. 1000 Mw

	SONDA LASEROWA PODCZERWONA– 1 szt.:

	41. 
	Moc: min. zbieżna 830 nm, 400 mW

	PRZESUWNY APLIKATOR DO MAGNETOTERAPII SOLENOID o średnicy min. 70 cm ze stołem do magnetoterapii - 1szt.

	42. 
	Płaskie elektrody w min. 4 o wymiarach 5 cm x7 cm +/-10% oraz woreczki na elektrody, pasy do mocowania elektrod

	MOBILNY STOLIK NA KÓŁKACH DO APARATU

	POZOSTAŁE

	43. 
	Wszystkie zaoferowane elementy muszą być ze sobą współpracować i być kompatybilne.

	44. 
	Znak CE

	45. 
	Gwarancja min. 24 miesiące od dnia uruchomienia sprzętu medycznego u Zamawiającego, karta gwarancyjna z dostawą sprzętu

	46. 
	Instrukcja obsługi w języku polskim

	47. 
	Instalacja urządzenia i zapoznanie personelu z obsługą instalowanego sprzętu

	48. 
	Paszport techniczny oraz przeglądy techniczne w ilości zalecanej przez producenta wliczone w koszt oferty w tym jeden na koniec okresu gwarancji (jeśli dotyczy)


Zadanie 6 Drobny sprzęt rehabilitacyjny

netto……………………………………………………………………

Vat…………………………………………………………………….

brutto…………………………………………………………………. (słownie……………………………………..)

zgodnie z poniższym zestawieniem:
	Lp
	Asortyment
	Jednostka
	Ilość
	 Cena netto za j.m.
	 Wartość netto
	VAT stawka
	 VAT

kwota
	 Wartość brutto
	Nazwa lub nr katalogowy oraz producent zaoferowanego asortymentu

10

	1
	2
	3
	4
	5
	6=4x5
	7
	8
	9=6+8
	10

	1. 
	Piłka rehabilitacyjna ogólnorozwojowa miękka 25-27 cm(pilates - ball)
	sztuk
	6
	 
	 
	 
	 
	 
	

	2. 
	Piłka rehabilitacyjna masująca z pompką  75 cm
	sztuk
	4
	
	
	
	
	
	

	3. 
	Piłka rehabilitacyjna masująca z pompką  65 cm
	sztuk
	4
	
	
	
	
	
	

	4. 
	Dysk sensoryczny z kolcami (35 cm x 8 cm)
	sztuk
	5
	
	
	
	
	
	

	5. 
	Półwałek rehabilitacyjny 60x15x10 cm
	sztuka
	6
	
	
	
	
	
	

	6. 
	Długi loop-guma do ćwiczeń w kształcie pętli
	Czerwona:
2080x4,5x13 mm opór:608-15,88 kg
	sztuka
	4
	
	
	
	
	
	

	7. 
	
	Fioletowa:

2080x4,5x32 mm opór:15,88-38,56 kg
	sztuka
	4
	
	
	
	
	
	

	8. 
	Zestaw 5 gum- pętli do ćwiczeń różne stopnie oporu 


	komplet
	3
	
	
	
	
	
	

	9. 
	Zestaw 3 materiałowych gum mini band różne opory

	komplet
	2
	
	
	
	
	
	

	10. 
	Wałek rehabilitacyjny 10x30 cm
	sztuka
	2
	
	
	
	
	
	

	11. 
	Klin rehabilitacyjny 20x15x10 cm
	sztuka
	4
	
	
	
	
	
	

	12. 
	Klin rehabilitacyjny 35x15x21 cm
	sztuka
	2
	
	
	
	
	
	

	13. 
	Wałek rehabilitacyjny 12x60 cm
	sztuka
	6
	
	
	
	
	
	

	14. 
	Trener równowagi gigant z linkami-typ bosu (szer. 57 cm, wys.21 cm)
	sztuka
	2
	
	
	
	
	
	

	15. 
	Okład wielokrotnego użytku ciepło/zimno w powłoce ochronnej 
	Sztuka ( M)
	4
	
	
	
	
	
	

	16. 
	
	Sztuka(L)
	4
	
	
	
	
	
	

	17. 
	Ekstremalnie twarde kuleczki do masażu punktowego
	Sztuka 6 cm
	2
	
	
	
	
	
	

	18. 
	
	Sztuka 8 cm
	1
	
	
	
	
	
	

	19. 
	Ekstremalnie twarda podwójna piłeczka do masażu
	sztuka
	3
	
	
	
	
	
	

	20. 
	Średnio twardy roller do masażu i stymulacji mięśni. Długość 30-33 cm, średnica 14 cm
	sztuka
	3
	
	
	
	
	
	

	21. 
	Półjeże balansowe -sensoryczne (op.2 szt) Średnica 16 cm
	sztuka
	3
	
	
	
	
	
	

	22. 
	Steper z 3-stopniową regulacją wysokości. 

Wymiary podestu 69 cm x 28 cm, max obciążenie 120 kg.
	sztuka
	2
	
	
	
	
	
	

	23. 
	Obciążenia na ręce i nogi :

· materiał: neopren, poliester 

· wypełnienie: specjalny piasek 
· regulowane zapięcie na rzep 

· komplet -2 szt.
	Waga jednostkowa 2kg
	Komplet 
	2
	
	
	
	
	
	

	24. 
	
	Waga jednostkowa

1 kg
	Komplet 
	2
	
	
	
	
	
	

	25. 
	
	Waga jednostkowa

0,5 kg
	Komplet 
	2
	
	
	
	
	
	

	26. 
	Neoprenowe hantle do ćwiczeń i rehabilitacji
· komplet -2 szt.
	Waga jednostkowa 1kg
	komplet 
	2
	
	
	
	
	
	

	27. 
	
	Waga jednostkowa

2 kg
	komplet 
	2
	
	
	
	
	
	

	28. 
	
	Waga jednostkowa

0,5 kg
	komplet 
	2
	
	
	
	
	
	

	29. 
	Przyrząd do ćwiczeń kończyn górnych i barków. Linka 2450 mm z dwoma bloczkami
	sztuka
	2
	
	
	
	
	
	

	30. 
	Zestaw do ćwiczeń samowspomaganych i rehabilitacji kończyn dolnych mocowany na drzwi. Wygodna rączka, uniwersalna opaska na nogę, zapinana na rzep.


	zestaw
	2
	
	
	
	
	
	

	31. 
	Stepper skośny z linkami. Nośność  110 kg, Długość 48-55 cm, szerokość 38-42 cm, wysokość 21-22 cm. Rama stalowa, hydrauliczne amortyzatory
	sztuka
	1
	
	
	
	
	
	

	32. 
	Piłka gimnastyczna fasolka, wymiary 30 cm x 50 cm
	sztuka
	2
	
	
	
	
	
	

	33. 
	Laski gimnastyczne 60 cm
Zawartość zestawu:
· laski (tyczki) drewniane o długości 60 cm - 40 sztuk 
· drewniany stojak z uchwytem ułatwiającym przenoszenie.

	zestaw
	1
	
	
	
	
	
	

	34. 
	Kij treningowy

· nie wchłania wilgoci i brudu 

· wymiary: 120x3cm 


	Sztuka 3 kg
	1
	
	
	
	
	
	

	35. 
	
	Sztuka 5 kg
	1
	
	
	
	
	
	

	36. 
	
	Sztuka 6 kg
	1
	
	
	
	
	
	

	 
	 
	 
	 
	Suma netto:
	 
	 
	Suma brutto
	 
	


        ............................................................



            

                                                                           data i  podpis upoważnionego przedstawiciela 

Zadanie nr 7 Drabinka gimnastyczna

netto……………………………………………………………………

Vat…………………………………………………………………….

brutto…………………………………………………………………. (słownie……………………………………..)

zgodnie z poniższym zestawieniem:
	Lp
	Asortyment
	Jednostka
	Ilość
	 Cena netto za j.m.
	 Wartość netto
	VAT stawka
	 VAT

kwota
	 Wartość brutto
	Nazwa lub nr katalogowy oraz producent zaoferowanego asortymentu

10

	1
	2
	3
	4
	5
	6=4x5
	7
	8
	9=6+8
	10

	1
	Drabinka gimnastyczna z zestawem montażowym 200x70 cm
	sztuk
	2
	 
	 
	 
	 
	 
	

	 
	 
	 
	 
	Suma netto:
	 
	 
	Suma brutto
	 
	


        ............................................................



            

                                                                           data i  podpis upoważnionego przedstawiciela 
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