; Zadanie realizowane ze §rodkéw
i . Narodowego Programu Zdrowla na lata 2016-2020,

Ministerstwo Zdrowig finansowane przez Ministra Zdrowia

WZiPS.8030.8.6.2020 Torun, 2020-10-30
ZAPYTANIE OFERTOWE

Wydziat Zdrowia i Polityki Spolecznej zaprasza do zlozenia oferty na zakup opasek
monitorujgcych aktywnoé w ramach zadania realizowanego ze $rodkow Narodowego
Programu Zdrowia na lata 2016-2020 finansowanego przez Ministra Zdrowia pn. ,Tworzenie

grup wsparcia dla oséb z otyloscig”.

Szczegdélowe warunki zamowienia:

Przedmiotem zamowienia jest zakhp i bezptatna dostawa 20 nowych i wolnych od wad opasek

monitorujgcych aktywnos¢ zgodnie z ponizszg specyfikacjg:

L.p. Przedmiot Liczba Opis Zdjecie pogladowe
zamodwienia
1. Opaski 20 1. Opaska wyposazona w funkcje:
monitorujgce ' krokomierz,

[ ]
aktywnosc ¢ monitorowanie snu,
e licznik kalorii
e pomiar przebytej odlegtosci
e pulsometr
2. Woyposazona w Bluetooth 4.0
lub 5.0,
3, Zasilanie akumulatorowe,
Pojemno$¢ baterii min. 130
mAh,
Kolorowy wyswietlacz,
Wodoszczelna do min. 30 m,
Kolorowy wyswietlacz,
Menu w jezyku polskim,
Opaska w kolorze czarnym,
10. Prostokatna koperta,
11. W zestawie przewod USB, pasek
i urzadzenie,
12. Gwarancja min. 24 miesigce.
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Termin skiadania ofert: 09.11.2020 r. do godz. 12:00

Termin realizacji zamowienia: 16.11.2020 r.

Kryterium wyboru oferty: cena 60%, okres gwarancji 40%

Oferte (wylgcznie na zatgczonym formularzu- zal. 1) nalezy sktadaé droga elektroniczng na
adres wzips@um.torun.pl w tytule wiadomosci wpisujgc ,Oferta na opaski monitorujgce

aktywnos¢”
Osoba do kontaktu: Monika Zagbik, tel. (56) 611-84-61, adres email: m.zabik@um.torun.pl
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Wydzlatu Zdrowiall Pofftyki Spoleczne]

mar [zabela Mildszewsha




' Zadanle realizowane ze §rodkéw
_. Narodowego Programu Zdrowia na lata 2016-2020,

Ministerstwo Zdrowia finansowane przez Ministra Zdrowia

Zat. 1. Formularz oferty
Oferta

na zakup opasek monitorujacych aktywnos¢ w ramach zadania realizowanego ze
érodkéw Narodowego Programu Zdrowia na lata 2016-2020 finansowanego przez Ministra
Zdrowia pn. ,Tworzenie grup wsparcia dla oséb z otytoscig’.

 Informacje o oferencie

Nazwa oferenta:

Adres siedziby:

Adres do
korespondenciji:
Numer NIP:

Numer REGON:

Nr rachunku

bankowego: :
Osobalosoby upowaznional/e do podejmowania decyzji wigzgcych w imieniu oferenta:

imie i nazwisko, nr telefonu, e-mail
Osobalosoby upowazniona/e do skladania wyjasnien dotyczacych oferty:

imie i nazwisko, nr telefonu, e-mail

Opis zamoéwienia;

Lp. | Przedmiot | Liczba Opis
zamoéwienia
1. | Opaski 20 1. Opaska wyposazona w funkcje:
monitorujgce e krokomierz,
aktywnos¢ e monitorowanie snu,
e licznik kalorii
e pomiar przebytej odlegtosci
e pulsometr

Wyposazona w Bluetooth 4.0 lub 5.0
Zasilanie akumulatorowe

Pojemnos¢ baterii min. 130 mAh
Kolorowy wyswietlacz

Wodoszczelna do min. 30 m
Kolorowy wyswietlacz

Menu w jezyku polskim

. Opaska w kolorze czarnym

10. Prostokatna koperta

11. W zestawie przewdd USB, pasek i urzadzenie
12. Gwarancja min. 24 miesigce
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Ministerstwo Zdrowia finansowane przez Ministra Zdrowia NARODOWY PROGRAM ZDROWIA

Warto$é zamowienia:

PioduceRENMOARLODASKE ....oovumm v smvissss svasivasss b s s e s s i
Pojemnos¢ baterii: Wersja Bluetooth: 4.0 /5.0 * :

Czas gwarancji W MieSigCach: .......ooviiiiiiiriiiiiiii it
Cena jednostkowa netto: ...............occvvvniennnns

Cena jednostkowa brutto: .............ccooeeiiiiiiiinnnn,

Warese ZamOwWIBnIa DIUOT w1 o ane masmms s sosmas s asmats

data i podpis osoby upowaznionej

* niepotrzebne skreslié




