Załącznik nr 1

Część 1 Rejestrator holterowski  (złącze HDMI wspólne dla  kabla pacjenta i do PC)– 1 szt. 
	Typ Urządzenia
	Podać
	 

	Producent
	Podać
	 

	Kraj pochodzenia
	Podać
	 

	Rok produkcji 2018, urządzenie fabrycznie nowe, nie rekondycjonowane
	TAK
	 

	Posiadanie przez oferowany sprzęt: Aktualne dokumenty potwierdzające, że zaoferowany przez wykonawcę sprzęt jest dopuszczony do użytku na terenie Rzeczypospolitej Polskiej i Unii Europejskiej zgodnie z obowiązującymi przepisami  prawa (deklaracja zgodności i oznakowanie znakiem CE), tzn. ,że oferowany sprzęt posiada wymogi określone w Ustawie z dnia 20.05.2010 r. o wyrobach medycznych (DZ.U 2010 Nr 107, poz. 679) oraz dyrektywami Unii Europejskiej  
	TAK
	 


	
	Rejestrator holterowski EKG – 3 lub 12 kanałowy
	Wymóg  do spełnienia
	Oferowane parametry techniczne

	1
	Rejestrator cyfrowy z zapisem 3 kan. do 7 dni, 12 kan. do 4 dni


	TAK
	

	2
	Zapis w pamięci wewnętrznej (stałej) rejestratora


	TAK
	

	3
	Detekcja impulsów stymulatora


	TAK
	

	4
	Częstotliwość próbkowania sygnału EKG min. 4000Hz


	TAK
	

	5
	Rejestracja 3 kan. EKG z 4 elektrod lub 12 kan. z 10 elektrod


	TAK
	

	6
	Rejestrator wyposażony w złącze HDMI (dla eliminacji zakłóceń) wspólne dla kabla pacjenta i transmisji zarejestrowanego badania do systemu holterowskiego
	TAK
	

	7
	Wymiary podać
	TAK
	

	8
	Impedancja wejściowa ≥2MΩ


	TAK
	

	9
	CMRR >60dB


	TAK
	

	10
	Programowanie rejestratora   (za pomocą komputera) przed badaniem z podaniem m.in.:czasu i daty rozpoczęcia rejestracji, imienia,nazwiska, daty urodzenia,płci,nr,ID pacjenta oraz

 transmisja zarejestrowanego badania do systemu holterowskiego na PC przez kabel HDMI-USB


	TAK
	

	11
	Możliwość podglądu na PC rejestrowanego sygnału EKG poprzez podłączenie rejestratora za pomocą kablowego interface’u


	TAK
	

	12
	Wbudowany przycisk EVENT dla pacjenta


	TAK
	

	13
	Zasilanie z 1 baterii lub akumulatora AAA
	TAK
	

	14
	Rejestrator kompatybilny z systemem holterowskim posiadanym

 przez Zamawiającego ( Cardioscan firmy Oxford )


	TAK
	

	15
	Diodowa sygnalizacja pracy


	TAK
	

	16
	Dwa rodzaje kabla pacjenta;:

10 odprowadzeniowy -12 kanałów EKG, 4 odprowadzeniowy -3 kanały EKG
	TAK
	

	17
	Futerał i smycz
	TAK
	

	18
	Instrukcja obsługi przedmiotu oferty w języku polskim
	TAK
	

	19
	Przedmiot oferty będzie fabrycznie nowy
	TAK
	

	20
	Deklaracja zgodności, CE, wpis / zgłoszenie do Rejestru Wyrobów Medycznych dla oferowanego zestawu
	TAK
	

	21
	Okres gwarancji w miesiącach (wymagany min. 24 m-ce)
	Tak, podać 
	

	22
	Czas podjęcia naprawy przez serwis max 48h od momentu zgłoszenia 
	Tak, podać 
	

	23
	Czas oczekiwania na usunięcie uszkodzenia w dniach (do 2 dni roboczych) 
	Tak, podać 
	

	24
	Liczba napraw uprawniających do wymiany urządzenia na nowe (3 naprawy) 
	Tak, podać 
	

	25
	Serwis na terenie Polski 
	Tak, podać dane adresowe, tel , fax
	
	


obowiązkowe przeglądy techniczne w cenie ofertowej w okresie gwarancji po stronie wykonawcy
.................................................................................... 

 data i podpisy

Część 2 : Aparat do aferezy leczniczej i ciągłych technik - 1 szt.
	Typ Urządzenia
	Podać
	 

	Producent
	Podać
	 

	Kraj pochodzenia
	Podać
	 

	Rok produkcji 2018, urządzenie fabrycznie nowe, nie rekondycjonowane
	TAK
	 

	Posiadanie przez oferowany sprzęt: Aktualne dokumenty potwierdzające, że zaoferowany przez wykonawcę sprzęt jest dopuszczony do użytku na terenie Rzeczypospolitej Polskiej i Unii Europejskiej zgodnie z obowiązującymi przepisami  prawa (deklaracja zgodności i oznakowanie znakiem CE), tzn. ,że oferowany sprzęt posiada wymogi określone w Ustawie z dnia 20.05.2010 r. o wyrobach medycznych (DZ.U 2010 Nr 107, poz. 679) oraz dyrektywami Unii Europejskiej  
	TAK
	 




	L.p.
	Wymagane minimalne parametry
	Opis oferowanych parametrów

	1
	możliwość wykonania wszystkich następujących zabiegów na pojedynczym urządzeniu, (tj bez dołączania dodatkowych urządzeń peryferyjnych i modułów):
ciągła hemofiltracja i hemodializa
terapeutyczna wymiana osocza
plazmafereza z podwójną filtracją (DFPP) selektywna plazmafereza cząstek mniejszych lub równych wielkością albuminie m.in. łańcuchy lekkie immunoglobuliny, bilirubina)
immunoadsorpcja metodą perfuzji osocza leukocytafereza metodą hemoperfuzji

	

	2
	antykoagulacja heparynowa przy użyciu zintegrowanej pompy strzykawkowej
	

	3
	możliwość zastosowania antykoagulacji cytrynianowej bez dodatkowych urządzeń.
	

	4
	zintegrowana płyta grzewcza o maksymalnej wydajności co najmniej 12 l/h.
	

	5
	Maksymalny przepływ krwi podczas ciągłych zabiegów nerkozastępczych co najmniej 400ml/min.
	

	6
	Możliwość pełnego odłączenia aparatu od zasilania po wypełnieniu zestawu na okres co najmniej 4 godzin, bez użycia zewnętrznych zasilaczy.
	

	7
	Możliwość automatycznego zakończenia zabiegu na zasilaniu awaryjnym (zasilanie umożliwia dalsze napędzanie pomp).
	

	8
	Obsługa przy użyciu ekranu dotykowego, w języku polskim.
	

	9
	Odzysk albuminy podczas wszystkich zabiegów DFPP powyżej 60%
	

	10
	Możliwość przeprowadzenia aferezy LDL
	

	11
	Ekran: kolorowy, o przekątnej powyżej 10".
	

	12
	niezbędne oprzyrządowanie / okablowanie, itp.
	

	13
	Deklaracja zgodności, CE, wpis / zgłoszenie do Rejestru Wyrobów Medycznych dla oferowanego zestawu
	

	14
	Okres gwarancji w miesiącach (wymagany min. 24 m-ce)
	

	15
	Czas podjęcia naprawy przez serwis max 48h od momentu zgłoszenia 
	

	16
	Czas oczekiwania na usunięcie uszkodzenia w dniach (do 2 dni roboczych) 
	

	17
	Liczba napraw uprawniających do wymiany urządzenia na nowe (3 naprawy) 
	

	18
	Serwis na terenie Polski 
	

	19
	Szkolenie personelu
	





obowiązkowe przeglądy techniczne w cenie ofertowej w okresie gwarancji po stronie wykonawcy
....................................................................................  

data i podpis

Część 3 -  :    Urządzenie do podawania medycznego tlenku azotu - Przedmiot najmu - 1 sztuka
	Typ Urządzenia
	Podać
	 

	Producent
	Podać
	 

	Kraj pochodzenia
	Podać
	 

	Rok produkcji 2018, urządzenie fabrycznie nowe, nie rekondycjonowane
	TAK
	 

	Posiadanie przez oferowany sprzęt: Aktualne dokumenty potwierdzające, że zaoferowany przez wykonawcę sprzęt jest dopuszczony do użytku na terenie Rzeczypospolitej Polskiej i Unii Europejskiej zgodnie z obowiązującymi przepisami  prawa (deklaracja zgodności i oznakowanie znakiem CE), tzn. ,że oferowany sprzęt posiada wymogi określone w Ustawie z dnia 20.05.2010 r. o wyrobach medycznych (DZ.U 2010 Nr 107, poz. 679) oraz dyrektywami Unii Europejskiej  
	TAK
	 


	L.p.
	Parametry wymagane
	Warunek graniczny
	Parametry oferowane, opis, komentarz

	1
	Najem na okres 24 miesięcy urządzenia do podawania medycznego tlenku azotu wg poniższych wymagań.
	TAK
	

	2


	Możliwość automatycznej współpracy z wszystkimi rodzajami respiratorów posiadanymi przez szpital, poprzez czujnik przepływu  w zakresie  przepływów w zakresach :0,25-40 l/min  i 2-120 l/min .(warunek konieczny).

	TAK
	

	
	2
	Kalkulator gazu – funkcja do określenia na ile czasu wystarczy medycznego tlenku azotu przy zadanych parametrach (ppm ,l/min itd.) podczas terapii .
	TAK
	

	
	3
	Dozowanie dopływu medycznego tlenku azotu do układu oddechowego respiratora .
	TAK
	

	3
	Monitorowanie wdechowego stężenia medycznego tlenku azotu w zakresie: 0-120 ppm
	TAK
	

	4
	Monitorowanie wdechowego stężenia NO2w zakresie: 0-30ppm
	TAK
	

	5
	Monitorowanie wdechowego stężenia O2 w zakresie :18-100%
	TAK
	

	6
	Zakres dostarczanego stężenia gazowego NO: 0-80ppm
	TAK
	

	7
	Kalibracja serwisowa urządzenia nie częściej niż co 3 miesiące Podać.
	TAK
	

	9
	Regulacja za pomocą ekranu dotykowego.

Opisać.
	TAK
	

	10
	Obrazowanie wyników pomiarów na wyświetlaczu.
	TAK
	

	11
	Możliwość bezpośredniego ustawiania dawki medycznego tlenku azotu w ppm.
	TAK
	

	12
	Automatyczne przełączenie systemu z butli głównej na butle rezerwową (warunek konieczny).

	TAK
	

	13
	Wykorzystanie medycznego tlenku azotu do poziomu nie wyższego niż 3 bary pozostałego w butli (warunek konieczny).

	TAK
	

	14
	Możliwość współpracy z butlami o stężeniu  450tlenku azotu 450 ppm .(warunek konieczny)
	TAK
	

	15
	Możliwość użycia wbudowanego awaryjnego systemu do podaży tlenku azotu  w przypadku awarii urządzenia .

Opisać.
	TAK
	

	16
	Ustawienie górnych i dolnych wartości alarmowych dla NO, NO2,02

Podać zakresy.
	TAK
	

	18
	Wyposażenie:
	
	

	
	1
	Wózek do ustawienia dwóch butli                   o pojemności  11 l z medycznym tlenkiem azotu, oraz 1 butli z tlenem medycznym 1 sztuka
	TAK
	

	
	2
	Reduktor do butli z szybkozłączką- 2 sztuki
	TAK
	

	
	3
	Wąż zasilający z szybkozłączką łączący reduktor z zestawem dozującym- 2 sztuki, szybkozłącze do tlenu typu AGA 1 szt
	TAK
	

	19
	Zasilanie z sieci elektroenergetycznej 230 V AC 50Hz lub z wewnętrznego akumulatora.
	TAK
	

	
	1
	Czas pracy (pełna terapia)urządzenia na zasilaniu   z wewnętrznego akumulatora: conajmniej 2h.

Podać.
	TAK
	

	20
	Menu w języku  polskim.

Podać.
	TAK
	

	21
	Instrukcja obsługi w języku polskim lub angielskim: 

Dostarczyć wraz z dostawą przedmiotu  zamówienia. 
	TAK
	

	22
	Paszport techniczny z uzupełnionymi  informacjami zawierającymi datę uruchomienia urządzenia i termin następnego przeglądu.

Dostarczyć wraz z dostawą przedmiotu  zamówienia
	TAK
	

	23
	Producent, kraj pochodzenia – podać
	
	

	24
	Nazwa, typ – podać.
	
	

	25
	Rok produkcji   nie wcześniej niż 2016
	TAK
	

	26
	Wyrób medyczny oznaczony znakiem CE.

Dostarczyć wraz z dostawą przedmiotu najmu kopie certyfikatu i deklaracji zgodności
	TAK
	

	27
	Udokumentowany system zarządzania jakością producenta na zgodność 

z normami międzynarodowymi.

Załączyć do oferty kopie certyfikatu.
	TAK
	

	28
	Okres gwarancji (cały okres najmu). 
	TAK
	

	29
	Obsługa serwisowa przez Wynajmującego; w tym przeglądy, konserwacja, naprawy i aktualizacja oprogramowania; w ramach czynszu dzierżawnego. 

Podać wymaganą częstość przeglądów.
	TAK
	

	30
	Możliwość zgłaszania awarii przez 24 godziny na dobę w ciągu 365 dni w roku.
	TAK
	

	31
	Usunięcie awarii lub wstawienie urządzenia zastępczego przez serwis Wynajmującego 

w czasie nie dłuższym niż 72 godziny od momentu zgłoszenia uszkodzenia przez Zamawiającego 
	TAK
	


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

 data i podpis

Część 4 -   Autoklaw klasy B - 1 szt.
	Typ Urządzenia
	Podać
	 

	Producent
	Podać
	 

	Kraj pochodzenia
	Podać
	 

	Rok produkcji 2018, urządzenie fabrycznie nowe, nie rekondycjonowane
	TAK
	 

	Posiadanie przez oferowany sprzęt: Aktualne dokumenty potwierdzające, że zaoferowany przez wykonawcę sprzęt jest dopuszczony do użytku na terenie Rzeczypospolitej Polskiej i Unii Europejskiej zgodnie z obowiązującymi przepisami  prawa (deklaracja zgodności i oznakowanie znakiem CE), tzn. ,że oferowany sprzęt posiada wymogi określone w Ustawie z dnia 20.05.2010 r. o wyrobach medycznych (DZ.U 2010 Nr 107, poz. 679) oraz dyrektywami Unii Europejskiej  
	TAK
	 


	LP.
	Parametry
	TAK (podać)

	1. 
	Pojemność  litrów 23 – 24 L
	

	2. 
	Wymiary komory maksymalnie: 25 x 45 cm 
(średnica x głębokość)
	

	3. 
	Wymiar tacy do: 19 x 42 cm
(szer. x głęb.)
	

	4. 
	Wymiary zewnętrzne do: 47 x 56,5 x 69 cm 
(szer. x wys. x głęb.)
	

	5. 
	Zasilanie  220 – 240 V  50/60 Hz 
	

	6. 
	Moc pobierana 3.300-3.500 W
	

	7. 
	Waga 60-64 kg 
	

	8. 
	Posiadający Znak CE lub deklarację zgodności ze znakiem CE wystawioną przez producenta 
	

	9. 
	Urządzenie fabrycznie nowe 
	

	10. 
	Wersja próżniowa (proces B) – dla narzędzi opakowanych i nieopakowanych , wgłębionych i tekstylnych 
	

	11. 
	Technologia inteligentnego suszenia oparta na funkcji suszenia sterowanego czujnikiem
	

	12. 
	Zapis parametrów procesu na wbudowanym nośniku: karcie CF oraz drukarce zewnętrznej 
	

	13. 
	2 gniazda Ethernet
	

	14. 
	Spersonalizowany System Oceny i zwalniania wsadu na ekranie dotykowym za pomocą pinu
	

	15. 
	Możliwość bezpośredniego podłączenia etykieciarki do oznaczania pakietów sterylizacyjnych
	

	16. 
	4 programy w temp. 134oC i 1 program w temp 121 oC
	

	17. 
	Program Uniwersalny na pojedynczo i wielowarstwowo opakowane narzędzia – 26 minut ( bez suszenia )
	

	18. 
	Program Prion na pojedynczo i wielowarstwowo opakowane narzędzia – 41 minut ( bez suszenia )
	

	19. 
	Program szybki S na nieopakowane narzędzia – 12 minut ( bez suszenia )
	

	20. 
	Program szybki B na opakowane narzędzia – 15  minut ( bez suszenia )
	

	21. 
	Program ochronny 121 C  dla delikatnych narzędzi – 40 min ( bez suszenia )
	

	22. 
	Załadunek: 7-9 kg narzędzi i 2-2,5 kg tekstyliów
	

	23. 
	Programy sterylizacyjne: min. 3 programy testowe (Vacuum Test, Bowie&Dick Test, Helix Test)
	

	24. 
	Mikroprocesorowe zarządzanie pracą autoklawu. Wyświetlanie aktualnego etapu procesu w j. polskim – kontrola poprawności procesu w trakcie jego trwania
	

	25. 
	Opcja programowania opóźnionego startu programu sterylizacyjnego
	

	26. 
	Wbudowany system kontroli jakości wody uzdatnionej z możliwością przeprowadzenia testu jakości wody
	

	27. 
	Próżnia wstępna i frakcjonowana wytwarzana pompą próżniową wyposażoną w czujnik temperatury
	

	28. 
	Dwie ścianki komory sterylizcyjnej  z wytwornica pary w zew. kołnierzu komory autoklawu 
	

	29. 
	Stelaż na 8 tac lub 4 kontenery sterylizacyjne
	

	30. 
	Wyjmowany stelaż 
	

	31. 
	Suszenie próżniowe przy pomocy pompy próżniowej chłodzonej wodą wodociągową pitną
	

	32. 
	Możliwość wstępnego podgrzania w pozycji "stand-by", 
	

	33. 
	Tryb oszczędzania energii  -  Przycisk trybu uśpienia autoklawu
	

	34. 
	Drzwi komory otwierane automatycznie
	

	35. 
	Komora sterylizacyjna i rama wykonane ze stali nierdzewnej gwarancja min. 5 lat
	

	36. 
	Filtr bakteriologiczny / sterylny powietrza– odporny na proces sterylizacji
	

	37. 
	Automatyczne zabezpieczenie drzwi podczas procesu 
	

	38. 
	Opcja dodatkowego suszenia  
	

	39. 
	Wyświetlacz – kolorowy, dotykowy ekran sterujący ze zintegrowanym oprogramowaniem do dokumentowania, aprobowania i śledzenia procesu
	

	40. 
	Akustyczny sygnał nieprawidłowości i alarmów zakończony kodem błędu
	

	41. 
	Podłączenie autoklawu do sieci wodociągowej i kanalizacji
	

	42. 
	System automatycznego napełniania wodą destylowaną lub demineralizowaną
	

	43. 
	Bezpośredni spust zużytej wody wodociągowej i zdemineralizowanej do kanalizacji
	

	44. 
	Personalizacja użytkowników za pomocą kodu PIN
	

	45. 
	Autoklaw wyposażony w demineralizator wody bieżącej i pistolet do mycia narzędzi wodą uzdatnioną
	

	46. 
	Sprzedawca jest dystrybutorem i autoryzowanym serwisem oferowanego sprzętu
	

	47. 
	Gwarancja 24 miesiące.
	

	48. 
	Sprzedawca zapewnia wykonanie jednego bezpłatnego przeglądu technicznego po upływie 12 miesięcy.
	

	49. 
	Instrukcja w języku polskim
	

	50. 
	Reakcja serwisu do 24 godzin od otrzymania zlecenia.
	

	51. 
	Sprzedawca dysponuje odpowiednimi certyfikatami i fabryczną autoryzacją serwisową 
	

	52. 
	Sprzedawca zapewnia autoryzowany serwis w Łodzi z bezpośrednim dostępem do części zamiennych i eksploatacyjnych..
	


obowiązkowe przeglądy techniczne w cenie ofertowej w okresie gwarancji po stronie wykonawcy
....................................................................................

  data i podpis
Część 5 -  stacja do pracy z rezonansem – 1szt.

	L.p.
	Parametry i warunki techniczne
	Parametr wymagany
	Parametry oferowane

	 
	I. Wymagania Ogólne
	 
	 

	1
	Nazwa Urządzenia
	Podać
	 

	2
	Typ Urządzenia
	Podać
	 

	3
	Producent
	Podać
	 

	4
	Kraj pochodzenia
	Podać
	 

	5
	Rok produkcji 2018, urządzenie fabrycznie nowe, nie rekondycjonowane
	TAK
	 

	6
	Aktualne dokumenty potwierdzające, że zaoferowany przez wykonawcę sprzęt jest dopuszczony do użytku na terenie Rzeczypospolitej Polskiej i Unii Europejskiej zgodnie z obowiązującymi przepisami  prawa (deklaracja zgodności i oznakowanie znakiem CE), tzn. ,że oferowany sprzęt posiada wymogi określone w Ustawie z dnia 20.05.2010 r. o wyrobach medycznych (DZ.U 2010 Nr 107, poz. 679) oraz dyrektywami Unii Europejskiej  
	TAK
	 

	7
	Klasyfikacja zgodna z normą PN/EN 60601,  ochrona przed porażeniem prądem. Napięcie 230 V, 50 Hz. 
	Tak, podać
	 

	8
	Zasilanie bateryjne przez min. 5 godz.  
	Tak, podać
	

	
	II. Parametry techniczne urządzenia
	
	

	1
	Możliwość zastosowania do 4 pomp strzykawkowych lub objętościowych. 
	Tak, podać
	

	2
	Możliwość zastosowania w stacji MRI  pompy w trybie TCI strzykawkowej lub objętościowej.
	TAK
	

	   3
	Stacja MRI umieszczona na ruchomym wózku wyposażonym w 4 koła i min. 2 hamulce. 
	Tak, podać
	

	4
	Stacja MRI wyposażona w system stale monitorujący natężenia pola magnetycznego.
	TAK
	

	5
	Stacja MRI alarmującą w formie świetlnej i dźwiękowej w momencie znalezienia się systemu w polu o zbyt dużym natężeniu pola magnetycznego.
	TAK
	

	6
	Czujnik natężenia pola elektromagnetycznego.
	TAK
	

	7
	Pomiar natężenia w czasie rzeczywistym . Przechowywanie pomiarów przy przekroczeniu max. dopuszczalnego natężenia pola elektromagnetycznego. 
Akumulator czujnika o żywotności min. 15 m-cy.  
	Tak, podać
	

	8
	Stojak na kroplówki z regulowaną wysokością. Z miejscem na zamontowanie co najmniej 4 kroplówek. 
	Tak, podać
	

	9
	Możliwość podłączenia do sieci komputerowej
	TAK
	

	  10
	Masa zestawu na 4 pompy max. 40 kg.
	Tak, podać
	

	11
	Wyposażona w szufladę na akcesoria lub sprzęt jednorazowy.
	TAK
	

	12
	Ekranowana obudowa aluminiowa wym. wys. 1300x1400 mm, dł. 650-670 mm, szer. 590 – 600 mm. 
	Tak, podać
	

	13
	Klasa ochrony 1, ochrona przed wilgocią  IP21.
	TAK
	

	 
	III. Informacje dodatkowe - warunki gwarancji i serwisu
	 
	 

	1
	Instrukcja użytkowania w języku polskim
	TAK
	 

	2
	Deklaracja zgodności, CE, wpis / zgłoszenie do Rejestru Wyrobów Medycznych dla oferowanego zestawu
	TAK
	 

	3
	Okres gwarancji w miesiącach (wymagany min. 24 m-ce) 
	Tak, podać 
	 

	4
	Czas podjęcia naprawy przez serwis max 48h od momentu zgłoszenia 
	Tak, podać 
	 

	5
	Czas oczekiwania na usunięcie uszkodzenia w dniach (do 2 dni roboczych) 
	Tak, podać 
	 

	6
	Liczba napraw uprawniających do wymiany urządzenia na nowe (3 naprawy) 
	Tak, podać 
	 

	7
	Serwis na terenie Polski 
	Tak, podać dane adresowe, tel , fax
	 


obowiązkowe przeglądy techniczne w cenie ofertowej w okresie gwarancji po stronie wykonawcy
....................................................................................

  data i podpis

cd.
Część 6 nawilżacz z generatorem – 2 szt. (odrębny plik)

Część 7 urządzenie do mechanicznego ucisku klatki piersiowej – 1 szt. . (odrębny plik)

Wykonawca wypełnia wszystkie pola potwierdzające wymagania Zamawiającego. Wykonawca zobowiązany jest do podania parametrów w jednostkach (tam gdzie występują) wskazanych w niniejszej tabeli.
Uwaga: Wymogi techniczne i użytkowe stanowią wymagania - nie spełnienie choćby jednego z w/w wymogów spowoduje odrzucenie oferty.

