
Załącznik nr 1 do SIWZ
Nr referencyjny nadany przez Zamawiającego ZP/2/2026
OFERTA

dla zamówienia pn.:

„Zakup i dostawa sprzętu i wyposażenia do magnetycznej przezczaszkowej stymulacji mózgu”

1.
ZAMAWIAJĄCY:

Centrum Neuropsychiatrii „NEUROMED” 

Samodzielny Publiczny Zakład Opieki Zdrowotnej

ul. Białowieska 74a, 54-235 Wrocław
2.
WYKONAWCA*

Nazwa Wykonawcy/Wykonawców w przypadku oferty wspólnej:

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

Adres*: ..................................................................................

NIP*: …………………………………................………………………………

Telefon*: …………………………………………………………………………….

FAX LUB E-MAIL* na który zamawiający ma przesyłać korespondencję ..................................................

*- w przypadku oferty wspólnej należy podać dane dotyczące Pełnomocnika Wykonawcy
3.
OFERTA

W odpowiedzi na ogłoszenie o przetargu nieograniczonym na wykonanie dostaw pn.: 
„Zakup i dostawa sprzętu i wyposażenia do magnetycznej przezczaszkowej stymulacji mózgu”
1) oświadczamy, że akceptujemy w całości wszystkie warunki zawarte w Specyfikacji Istotnych Warunków Zamówienia oraz gwarantujemy wykonanie całości niniejszego zamówienia zgodnie z treścią SIWZ, wyjaśnień do SIWZ oraz jej zmian.

2) Cena mojej (naszej) oferty dla całości niniejszego zamówienia, wynikająca z Tabeli Ceny – będącej treścią oferty – wynosi:
………………………………………………………………………………… zł brutto

(słownie złotych brutto: ……………………………………………………………………………………………………………………..)
Podatek VAT liczony będzie zgodnie z obowiązującymi przepisami prawa.
3) Oświadczamy, że dostawy wykonamy w terminie ………………… dni kalendarzowych (kryterium oceny ofert „Termin dostawy”).
4) Oświadczam, że na dostarczony sprzęt udzielam gwarancji na okres ………………….. miesięcy (kryterium oceny ofert „Okres gwarancji”)
5) Uważamy się za związanych niniejszą ofertą przez okres 30 dni, licząc od dnia, w którym upływa termin składania ofert.

6) Informuję, że następujący zakres prac (część zamówienia) …………………………………………… (jeżeli dotyczy), zostanie powierzony następującemu podwykonawcy ……………..…………... (należy wpisać firmę podwykonawcy, o ile jest znana na etapie składania ofert.).

7) Oświadczam, że zdobyłem wszelkie informacje niezbędne do przygotowania oferty.

8) Oświadczam, że zapoznałem się ze Specyfikacją Istotnych Warunków Zamówienia i akceptuję warunki w niej zawarte bez zastrzeżeń. 

9) Oświadczam, że akceptuję projekt umowy i w przypadku wybrania mojej oferty zobowiązuję się do podpisania umowy w miejscu i terminie wskazanym przez Zamawiającego. 

10) Wadium należy zwrócić na rachunek bankowy nr ………………………………………………………………. prowadzony w banku …………………………………………………….. (dotyczy wadium wniesionego przez Wykonawcę w pieniądzu, za pomocą przelewu na rachunek bankowy). 
11) Informujemy, że wybór naszej oferty nie prowadzi / prowadzi do powstania u zamawiającego obowiązku podatkowego w następującym zakresie (UWAGA: wykonawca zobowiązany jest wypełnić poniższe informacje w przypadku powstania obowiązku podatkowego. Nazwa (rodzaj) towaru lub usługi powinna odpowiadać nazwom wskazanym w Polskiej klasyfikacji wyrobów i usług wprowadzonej Rozporządzeniem Rady Ministrów z dnia 17 grudnia 2025 r. w sprawie Polskiej Klasyfikacji Wyrobów i Usług (PKWiU 2025) (Dz. U. Dz.U.2025.1829

a. Nazwa (rodzaj) towaru lub usługi: …………….. o wartości (bez kwoty podatku): ……… zł netto,

b. Nazwa (rodzaj) towaru lub usługi: ………….. o wartości (bez kwoty podatku): ………… zł netto,
12) Żadne z informacji zawartych w ofercie nie stanowią tajemnicy przedsiębiorstwa w rozumieniu przepisów o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji / Wskazane poniżej informacje zawarte w ofercie stanowią tajemnicę przedsiębiorstwa w rozumieniu przepisów o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji i w związku z niniejszym nie mogą być one udostępnione, w szczególności innym uczestnikom postępowania:*

	l.p.
	Oznaczenie rodzaju (nazwy) informacji stanowiącej tajemnicę przedsiębiorstwa
	Strony w ofercie (wyrażone cyfrą)

	
	
	od
	do

	
	
	
	

	
	
	
	


13) Oświadczam, że zapoznałem/zapoznaliśmy się z Klauzulą informacyjną o przetwarzaniu danych osobowych (RODO*), o której mowa w pkt VII IDW (część I SIWZ),
14) Oświadczam, że wypełniłem/wypełniliśmy obowiązki informacyjne wobec osób fizycznych, od których dane osobowe bezpośrednio lub pośrednio pozyskałem/pozyskaliśmy w celu ubiegania się o udzielenie niniejszego zamówienia publicznego i zawarcia umowy w sprawie zamówienia publicznego

15) Integralnymi załącznikami do niniejszej oferty są: ...................................................................

	(miejsce, data)
	
	(podpis przedstawiciela upoważnionego 
do reprezentacji wykonawcy)


Informacja dla Wykonawcy:

Formularz oferty musi być podpisany przez osobę lub osoby upełnomocnione do reprezentowania Wykonawcy.
Załącznik nr 2 do SIWZ

(składany wraz z Ofertą)
WYKONAWCA*

Nazwa Wykonawcy/Wykonawców w przypadku oferty wspólnej:

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

Adres*: ..................................................................................

NIP*: …………………………………................………………………………

*- w przypadku oferty wspólnej należy podać dane dotyczące Pełnomocnika Wykonawcy
Oświadczenie wykonawcy
składane na podstawie art. 25a ust. 1 ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r. 

 Prawo zamówień publicznych (dalej jako: ustawa Pzp), 

DOTYCZĄCE PRZESŁANEK WYKLUCZENIA Z POSTĘPOWANIA

Na potrzeby postępowania o udzielenie zamówienia publicznego pn.: „Zakup i dostawa sprzętu i wyposażenia do magnetycznej przezczaszkowej stymulacji mózgu” prowadzonego przez Centrum Neuropsychiatrii „NEUROMED” Samodzielny Publiczny Zakład Opieki Zdrowotnej

ul. Białowieska 74a, 54-235 Wrocław, oświadczam, co następuje:
OŚWIADCZENIA DOTYCZĄCE WYKONAWCY:

1. Oświadczam, że nie podlegam wykluczeniu z postępowania na podstawie art. 108  ustawy Pzp.

2. Oświadczam, że nie podlegam wykluczeniu z postępowania na podstawie art. 109  ustawy Pzp  
…………….……. (miejscowość), dnia ………….……. r. 

…………………………………………

pieczęć i podpis upoważnionych przedstawicieli Wykonawcy
Oświadczam, że zachodzą w stosunku do mnie podstawy wykluczenia z postępowania na podstawie art. …………. ustawy Pzp (podać mającą zastosowanie podstawę wykluczenia spośród wymienionych w art. 24 ust. 1 pkt 13-14, 16-20 lub art. 24 ust. 5 ustawy Pzp). Jednocześnie oświadczam, że w związku z ww. okolicznością, na podstawie art. 110 ustawy pzp następujące środki naprawcze: …………………………………..……………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
…………….……. (miejscowość), dnia ………….……. r. 

…………………………………………

pieczęć i podpis upoważnionych przedstawicieli Wykonawcy

OŚWIADCZENIE DOTYCZĄCE PODMIOTU, NA KTÓREGO ZASOBY POWOŁUJE SIĘ WYKONAWCA:

Oświadczam, że w stosunku do następującego/ych podmiotu/tów, na którego/ych zasoby powołuję się w niniejszym postępowaniu, tj.: …………………………………………………………… (podać pełną nazwę/firmę, adres, a także w zależności od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEiDG) nie zachodzą podstawy wykluczenia z postępowania o udzielenie zamówienia.

…………….……. (miejscowość), dnia ………….……. r. 

…………………………………………

pieczęć i podpis upoważnionych przedstawicieli Wykonawcy

OŚWIADCZENIE DOTYCZĄCE PODWYKONAWCY NIEBĘDĄCEGO PODMIOTEM, NA KTÓREGO ZASOBY POWOŁUJE SIĘ WYKONAWCA:

Oświadczam, że w stosunku do następującego/ych podmiotu/tów, będącego/ych podwykonawcą/ami: ……………………………………………………………………..….…… (podać pełną nazwę/firmę, adres, a także w zależności od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEiDG), nie zachodzą podstawy wykluczenia z postępowania o udzielenie zamówienia.

…………….……. (miejscowość), dnia ………….……. r. 

…………………………………………

pieczęć i podpis upoważnionych przedstawicieli Wykonawcy
OŚWIADCZENIE DOTYCZĄCE PODANYCH INFORMACJI:

Oświadczam, że wszystkie informacje podane w powyższych oświadczeniach są aktualne 
i zgodne z prawdą oraz zostały przedstawione z pełną świadomością konsekwencji wprowadzenia zamawiającego w błąd przy przedstawianiu informacji.

…………….……. (miejscowość), dnia ………….……. r. 

…………………………………………

pieczęć i podpis upoważnionych przedstawicieli Wykonawcy
Załącznik nr 3 do SIWZ

(składany wraz z Ofertą)
WYKONAWCA*

Nazwa Wykonawcy/Wykonawców w przypadku oferty wspólnej:

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

Adres*: ..................................................................................

NIP*: …………………………………................………………………………

*- w przypadku oferty wspólnej należy podać dane dotyczące Pełnomocnika Wykonawcy
Oświadczenie wykonawcy 

składane na podstawie art. 25a ust. 1 ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r. 

 Prawo zamówień publicznych (dalej jako: ustawa Pzp), 

DOTYCZĄCE SPEŁNIANIA WARUNKÓW UDZIAŁU W POSTĘPOWANIU 

Na potrzeby postępowania o udzielenie zamówienia publicznego pn.: „Zakup i dostawa sprzętu i wyposażenia do magnetycznej przezczaszkowej stymulacji mózgu”, prowadzonego przez Centrum Neuropsychiatrii „NEUROMED” Samodzielny Publiczny Zakład Opieki Zdrowotnej ul. Białowieska 74a, 54-235 Wrocław, oświadczam, co następuje:
INFORMACJA DOTYCZĄCA WYKONAWCY:

Oświadczam, 
że spełniam warunki udziału w postępowaniu określone przez zamawiającego w SIWZ w rozdziale V. 
…………….……. (miejscowość), dnia ………….……. r. 

…………………………………………

pieczęć i podpis upoważnionych przedstawicieli Wykonawcy
INFORMACJA W ZWIĄZKU Z POLEGANIEM NA ZASOBACH INNYCH PODMIOTÓW: 

Oświadczam, że w celu wykazania spełniania warunków udziału w postępowaniu, określonych przez zamawiającego w SIWZ w rozdziale V polegam na zasobach następującego/ych podmiotu/ów: ……………………………………………………………………….………………………………………………………………………………………………………….…………………………………….., w następującym zakresie: .…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
(wskazać podmiot i określić odpowiedni zakres dla wskazanego podmiotu). 

…………….……. (miejscowość), dnia ………….……. r. 

…………………………………………

pieczęć i podpis upoważnionych przedstawicieli Wykonawcy
OŚWIADCZENIE DOTYCZĄCE PODANYCH INFORMACJI:

Oświadczam, że wszystkie informacje podane w powyższych oświadczeniach są aktualne 
i zgodne z prawdą oraz zostały przedstawione z pełną świadomością konsekwencji wprowadzenia zamawiającego w błąd przy przedstawianiu informacji.

…………….……. (miejscowość), dnia ………….……. r. 

…………………………………………

pieczęć i podpis upoważnionych przedstawicieli Wykonawcy
Załącznik nr 4 do SIWZ
(składany na wezwanie Zamawiającego)
WYKONAWCA*

Nazwa Wykonawcy/Wykonawców w przypadku oferty wspólnej:

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

Adres*: ..................................................................................

NIP*: …………………………………................………………………………

*- w przypadku oferty wspólnej należy podać dane dotyczące Pełnomocnika Wykonawcy
WYKAZ WYKONANYCH DOSTAW
dla zamówienia pn.: 

„Zakup i dostawa sprzętu i wyposażenia do magnetycznej przezczaszkowej stymulacji mózgu”.
Wykazu dostaw wykonanych, a w przypadku świadczeń okresowych lub ciągłych również wykonywanych, w okresie ostatnich 3 lat przed upływem terminu składania ofert albo wniosków o dopuszczenie do udziału w postępowaniu, a jeżeli okres prowadzenia działalności jest krótszy – w tym okresie, wraz z podaniem ich wartości, przedmiotu, dat wykonania i podmiotów, na rzecz których dostawy zostały wykonane, oraz załączeniem dowodów określających czy te dostawy zostały wykonane lub są wykonywane należycie, przy czym dowodami, o których mowa, są referencje bądź inne dokumenty wystawione przez podmiot, na rzecz którego dostawy były wykonywane, a w przypadku świadczeń okresowych lub ciągłych są wykonywane, a jeżeli z uzasadnionej przyczyny o obiektywnym charakterze wykonawca nie jest w stanie uzyskać tych dokumentów – oświadczenie wykonawcy; w przypadku świadczeń okresowych lub ciągłych nadal wykonywanych referencje bądź inne dokumenty potwierdzające ich należyte wykonywanie powinny być wydane nie wcześniej niż 3 miesiące przed upływem terminu składania ofert albo wniosków o dopuszczenie do udziału w postępowaniu; 
	Lp


	Opis przedmiotu zamówienia z podaniem rodzaju wykonanych dostaw
	wartość (netto)
	data wykonania

(zakończenia)
	Zamawiający

	..
	
	
	
	


______________________ dnia ___ ___ 

______________________________________

(podpis osoby lub osób upełnomocnionych do reprezentowania Wykonawcy)
Załącznik nr 5 do SIWZ
(składany po otwarciu ofert)
OŚWIADCZENIE

Składając ofertę w postępowaniu o udzielnie zamówienia publicznego, którego przedmiotem jest „Zakup i dostawa sprzętu i wyposażenia do magnetycznej przezczaszkowej stymulacji mózgu”
Oświadczamy, że

· nie należymy z innymi uczestnikami postępowania do tej samej grupy kapitałowej, o której mowa w art. 24 ust. 1 pkt 23 ustawy Prawo zamówień publicznych*,
· należymy do grupy kapitałowej, o której mowa w art. 24 ust. 2 pkt. 23 ustawy Prawo zamówień publicznych - w rozumieniu ustawy z dnia 16 lutego 2007r. o ochronie konkurencji i konsumentów (Dz. U. z 2015 r poz. 184, 1618 i 1634 ze zm.) z innymi uczestnikami postępowania ale oświadczamy, że istniejące między nami powiązania nie prowadzą do zakłócenia konkurencji w postępowaniu o udzielenie zamówienia**. 
_________________ dnia ___ ___ ____ roku

______________________________________

(podpis Wykonawcy/Wykonawców/Pełnomocnika)

* - niepotrzebne skreślić. 

** - Na potwierdzenie tego oświadczenia Wykonawca może złożyć dokumenty bądź informacje potwierdzające, ze powiązania z innymi wykonawcami nie prowadzą do zakłócenia konkurencji w postępowaniu
Załącznik nr 6 do SIWZ
(składany wraz z Ofertą)
WYKONAWCA*

Nazwa Wykonawcy/Wykonawców w przypadku oferty wspólnej:

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

Adres*: ..................................................................................

NIP*: …………………………………................………………………………

*- w przypadku oferty wspólnej należy podać dane dotyczące Pełnomocnika Wykonawcy
TABELA CENY
dla zamówienia pn.: 

„Zakup i dostawa sprzętu i wyposażenia do magnetycznej przezczaszkowej stymulacji mózgu”.
	Rodzaj asortymentu
	Ilość (komplet)
	Wartość netto
	VAT
	Cena brutto

(netto + VAT)

	Sprzętu do magnetycznej przezczaszkowej stymulacji mózgu
	1
	
	
	

	Fotel
	1
	
	
	

	RAZEM:
	
	
	


_________________ dnia ___ ___ ____ roku

______________________________________

(podpis Wykonawcy/Wykonawców/Pełnomocnika)

Załącznik nr 7 do SIWZ
(składany wraz z Ofertą)
WYKONAWCA*

Nazwa Wykonawcy/Wykonawców w przypadku oferty wspólnej:

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

Adres*: ..................................................................................

NIP*: …………………………………................………………………………

*- w przypadku oferty wspólnej należy podać dane dotyczące Pełnomocnika Wykonawcy
ZESTAWIENIE WYMAGANYCH I OFEROWANYCH PARAMETRÓW TECHNICZNYCH 
Przedmiot zamówienia
Nazwa własna …………………………………………………………........................………………….........

Oferowany model …………………………………………………………........................…………………...

Producent …………………………………………………………………………........................……………

Kraj pochodzenia …………………………………………………………………........................…………...

Rok produkcji ……………………………………………………………………........................…………….
	1. 
	Parametry wymagane
	Parametry oferowane

	1.1 
	Wymagane komponenty i funkcje:
	

	1.1.1 
	Stymulator magnetyczny - jednostka główna
	

	1.1.2 
	Interfejs użytkownika z ekranem dotykowym
	

	1.1.3 
	Zabezpieczenie systemu przed przegrzaniem
	

	1.1.4 
	Fotel zabiegowy
	

	1.1.5 
	Zewnętrzny przełącznik nożny do opcjonalnego emitowania pojedynczych impulsów
	

	1.1.6 
	Półautomatyczna procedura określania progu motorycznego
	

	1.1.7 
	Kontrola kryteriów bezpieczeństwa TMS w czasie rzeczywistym w celu zmniejszenia ryzyka zdarzenia niepożądanego dla pacjenta
	

	1.1.8 
	System w pełni kompatybilny z posiadaną przez Zamawiającego aktywnie chłodzoną powietrzem podwójną cewką typu PMD70-aCool.
	

	1.1.9 
	Zestaw akcesoriów TMS, w tym:

- Poduszka podciśnieniowa wraz z pompką

- Czepek TMS, 10 szt.

- Taśma pomiarowa

- Giętka ekierka

- Marker zmywalny wodą

- Szablon do wyznaczania pozycji stymulacji
	

	1.1.10 
	Możliwość wykonania zalecanych przez Ministra Zdrowia następujących protokołów stymulacji:

- HF-rTMS: stymulacja L-DLPFC, 120% MT, częstotliwość 10 Hz, 4 sekundy stymulacji, 11-26 sekund przerwy, 3000 impulsów 

- iTBS: stymulacja L-DLPFC, 120% MT, salwy tripletów o częstotliwości 50 Hz powtarzane z częstotliwością 5 Hz, 2 sekundy stymulacji, 8 sekund przerwy, 600 bodźców  


	

	2. 
	Specyfikacja techniczna i parametry stymulacji stymulatora magnetycznego - jednostka główna
	

	2.1 
	Wydajny stymulator o dużej trwałości.

Co najmniej 2 000 000 wyładowań przy 100% intensywności (moc wyjściowa)
	

	2.2 
	Zintegrowane urządzenie i rozwiązanie dla wszystkich protokołów rTMS, w tym pojedynczego impulsu diagnostycznego (połowa fali i pełna fala sinusoidalna), rTMS, stymulacja ciągami impulsów.
	

	2.3 
	Maksymalna częstotliwość ciągłej stymulacji: 100 Hz (100 impulsów na sekundę)
	

	2.4 
	Minimalna częstotliwość stymulacji: 0,1 Hz
	

	2.5 
	Gradacja regulacji częstotliwości: 0,1 Hz
	

	2.6 
	System jest w stanie generować impulsy o częstości do 30 Hz przy maksymalnej intensywności równej 100% mocy wyjściowej bez spadku amplitudy
	

	2.7 
	System jest w stanie generować impulsy o częstości do 50 Hz przy maksymalnej intensywności równej 80% mocy wyjściowej bez spadku amplitudy
	

	2.8 
	System jest w stanie generować impulsy o częstości do 75 Hz przy maksymalnej intensywności równej 75% mocy wyjściowej bez spadku amplitudy
	

	2.9 
	System jest w stanie generować impulsy o częstości do 100 Hz przy maksymalnej intensywności równej 70% mocy wyjściowej bez spadku amplitudy
	

	2.9.1 
	Szerokość impulsu o kształcie połowy fali sinusoidalnej ( 80 µs. 
	

	2.9.2 
	Szerokość impulsu o kształcie pełnej fali sinusoidalnej ( 170 µs.
	

	2.9.3 
	Czas narastania impulsu stymulacyjnego: 40 µs.
	

	2.9.4 
	Indukcja magnetyczna: do 3 Tesli
	

	2.9.5 
	Maksymalna moc impulsu: 160 dżuli
	

	2.10 
	Stymulator ma zapewniać pełną kontrolę zewnętrzną dla następujących parametrów:
	

	2.10.1 
	Intensywność impulsu
	

	2.10.2 
	Czas
	

	2.10.3 
	Kształt impulsu
	

	2.10.4 
	Polaryzacja impulsu
	

	2.10.5 
	Wyzwalanie impulsu (wejście)
	

	2.10.6 
	Wyzwalanie impulsu (wyjście)
	

	2.11 
	Stymulator ma nieograniczone parametry ustawień dla kształtów fal i kształtów impulsów jak poniżej:
	

	2.11.1 
	Brak ograniczeń liczby impulsów w ciągu
	

	2.11.2 
	Brak ograniczeń w czasie pomiędzy ciągami (ITI)
	

	2.11.3 
	Brak ograniczeń w ilości ciągów
	

	2.12 
	Stymulator wykonuje następujące protokoły stymulacji z możliwością dostosowania przez użytkownika, w tym:
	

	2.12.1 
	Tryb pojedynczego impulsu do celów diagnostycznych – półsinusoidalny lub pełny impuls sinusoidalny.
	

	2.12.2 
	Powtarzalna przezczaszkowa stymulacja magnetyczna (rTMS).
	

	2.12.3 
	Protokoły ciągów dla leczenia depresji, szumów usznych, udaru mózgu itp.
	

	2.12.4 
	Stymulacja ciągła Theta Burst (cTBS).
	

	2.12.5 
	Przerywana stymulacja Theta Burst (ITBS).
	

	2.12.6 
	Stymulacja pośrednia Theta Burst (ImTBS).
	

	2.12.7 
	Facylitacja wewnątrzkorowa (ICF) z interwałem pomiędzy bodźcami > 10 ms
	

	2.12.8 
	Facylitacja wewnątrzkorowa z długim interwałem (LICF) z interwałem pomiędzy ciągami > 10 ms
	

	2.12.9 
	Inhibicja wewnątrzkorowa z długim interwałem (LICI) z interwałem pomiędzy ciągami > 10 ms
	

	2.12.10 
	Protokoły obwodowej stymulacji magnetycznej (PMS), w tym: 
	

	2.12.11 
	Powtarzalna obwodowa stymulacja magnetyczna (rPMS)
	

	2.12.12 
	Protokoły dostosowane dla użytkownika
	

	3. 
	Funkcje oprogramowania do leczenia
	

	3.1 
	Możliwość  konfiguracji  za pomocą intuicyjnego interfejsu użytkownika.
	

	3.2 
	Oprogramowanie zgodne z HIPAA z zaszyfrowaną bazą danych.
	

	3.3 
	Oprogramowanie ma zawierać kontrolę bezpieczeństwa protokołu z granicami bezpieczeństwa Rossiego, poprzez komunikat ostrzegawczy
	

	3.4 
	Oprogramowanie ma wyświetlać i zapisywać następujące parametry:
	

	3.4.1 
	Informacje o pacjencie.
	

	3.4.2 
	Indywidualna wartość progu.
	

	3.4.3 
	Postępy leczenia.
	

	3.4.4 
	Lokalizacja stymulacji.
	

	3.4.5 
	Temperatura cewki.
	

	3.4.6 
	Rodzaj cewki.
	

	3.4.7 
	Procent indywidualnego progu motorycznego.
	

	3.4.8 
	Informacje o protokole.
	

	4. 
	Fotel zabiegowy
	

	4.1 
	Wygodny, regulowany elektrycznie, ergonomiczny fotel stwarzający komfortową i pełną zaufania atmosferę leczenia.
	

	5. 
	Bezpieczeństwo elektryczne
	

	5.1 
	System zasilany z sieci o zakresach napięcia 220–240 V i częstotliwościach 50 Hz lub 60 Hz.
	

	5.2 
	System musi posiadać przycisk zatrzymania awaryjnego oddzielony od głównego wyłącznika
	

	5.3 
	System ma być zgodny ze standardami IEC 60601-1 i posiadać oznaczenie CE.
	

	6. 
	Szkolenia dla personelu
	

	6.1 
	Szkolenie aplikacyjne TMS w siedzibie Zamawiającego
	

	6.2 
	Szkolenie online - rTMS w depresji, OCD i nowe osiągnięcia. 
	


_________________ dnia ___ ___ ____ roku

______________________________________

(podpis Wykonawcy/Wykonawców/Pełnomocnika)

6
„Zakup i dostawa sprzętu i wyposażenia do magnetycznej przezczaszkowej stymulacji mózgu”

„Zakup i dostawa sprzętu i wyposażenia do magnetycznej przezczaszkowej stymulacji mózgu”
„Dostawa, montaż oraz ustawienie mebli biurowych oraz wyposażenie sal rehabilitacji i integracji sensorycznej”


