załącznik nr 4 do SIWZ – formularz cenowy
Zamówienie częściowe nr 1: Dostawa stymulatorów jednojamowych SSIR z elektrodą
	L.p.
	Nazwa asortymentu
	j.m
	Ilość

w szt.
	Cena jednostkowa netto
	Wartość netto
	Stawka VAT (w %)
	Wartość brutto
	Producent/ nr katalogowy


	1.
	2.
	3.
	4.
	5.
	6.
	7.
	8.
	9.

	1.
	Stymulator jednojamowy SSIR z elektrodą
	szt.
	100
	
	
	
	
	

	RAZEM:
	
	
	
	


Producent 





Nazwa/numer katalogowy: 

	
	Parametry wymagane/oceniany
	Ważność
	Oferowane parametry
	Ocena

	1
	Minimalny czas pracy przy nastawach nominalnych > 9 lat
	TAK
	
	wymagane

	2
	Objętość stymulatora ≤ 12cm3
	podać
	
	wymagane

	3
	Częstość stymulacji 40 – 140/min
	podać
	
	min. zakres wymagany

	4
	Amplituda impulsu min zakres 
0,5-7,5V
	podać
	
	min. zakres wymagany

	5
	Histereza częstości rytmu 
	podać
	
	wymagane

	6
	Funkcja dostosowania częstości stymulacji do zapotrzebowania metabolicznego pacjenta
	TAK
	
	wymagane

	7
	Szerokość impulsu(A/V) min. zakres 0,12 - 1,5ms
	podać
	
	min. zakres wymagany

	8
	Czułość (bipolarnie) min. zakres
 0,25 – 10,0 [mV]
	podać
	
	min. zakres wymagany

	9
	Stymulacja i detekcja unipolarna/bipolarna
	podać
	
	wymagane

	10
	Elektrody A i V sterydowe, do wyboru pasywne i aktywne
	TAK
	
	Wymagane

	11
	Liczniki zdarzeń
	TAK
	
	Wymagane

	12
	Histogramy
	TAK
	
	Wymagane

	13
	Pamięć IEGM min. 20 s
	podać
	
	min. zakres wymagany


	14
	Automatyczny pomiar progu stymulacji komorowej 
	TAK
opisać
	
	Wymagane

	15
	Możliwość automatycznego przełączenia polarności w przypadku przekroczenia zaprogramowanego zakresu impedancji elektrod
	TAK
	
	wymagane

	16
	Program automatycznego dostosowania się częstości stymulacji do aktywności dobowej pacjenta
	TAK
opisać
	
	Wymagane

	17
	Dodatkowe zestawy prowadników do elektrod przedsionkowych i komorowych oraz śrubokręty dostarczane bezpłatnie
	TAK
	
	wymagane

	18
	Akcesoria dodatkowe możliwe do zamówienia oddzielnie
	TAK
	
	podać jakie,

( nazwa, kod, cena)


UWAGA: Zamawiający określa stan/zapas na min. 10 sztuk
………………….. dnia ……………………….




……….…………………………………………..









 czytelny podpis, pieczęć imienna i podpis umocowanej









 do dokonywania czynności w imieniu Wykonawcy

Zamówienie częściowe nr 2: Dostawa stymulatorów dwujamowych DDD(R) z elektrodami opcjonalnie z możliwością skanowania MRI
	L.p.
	Nazwa asortymentu
	j.m
	Ilość

w szt.
	Cena jednostkowa netto
	Wartość netto
	Stawka VAT (w %)
	Wartość brutto
	Producent/ nr katalogowy

	1.
	2.
	3.
	4.
	5.
	6.
	7.
	8.
	9.

	1.
	Stymulator dwujamowy DDD(R) z elektrodami; opcjonalnie z możliwością skanowania MRI 
	szt.
	150
	
	
	
	
	

	RAZEM:
	
	
	
	


Producent
Nazwa/numer katalogowy

	L.P
	Parametry wymagane/oceniany
	Ważność
	Oferowane parametry
	Ocena

	1
	Minimalny czas pracy przy nastawach nominalnych > 9 lat
	TAK
Podać
	
	wymagane

	2
	Objętość stymulatora ≤ 12cm3
	TAK
 podać
	
	wymagane

	3
	Tryb stymulacji DDD(R), DDI(R), DOO(R), AAI(R), AOO, VVI(R), VOO, VDD
	Podać
	
	wymagane

	4
	Amplituda impulsu 0,5-5,0 V
	Podać
	
	min zakres wymagany

	5
	Szerokość impulsu 0,12-1,5 ms
	Podać
	
	min zakres wymagany

	6
	Algorytm unikania stymulacji komorowej
	TAK
	
	wymagane

	7
	Program nocny
	TAK
	
	wymagane

	8
	Histereza częstości rytmu w obu kanałach stymulatora
	TAK
	
	wymagane

	9
	Histereza przedsionkowo-komorowa 
	TAK
	
	wymagane

	10
	Automatyczna zmiana trybu stymulacji w obecności szybkich rytmów przedsionkowych
	TAK
	
	wymagane

	11
	Automatyczny pomiar progu stymulacji komorowej z oceną jego skuteczności 
	TAK
opisać
	
	wymagane

	12
	Elektrody A i V pasywne i aktywne
	TAK
	
	wymagane

	13
	Elektrody A i V sterydowe
	TAK
	
	wymagane

	14
	Czułość (bipolarnie) w zakresie 
0,1 – 10,0 [mV]
	podać
	
	min. zakres wymagany

	15
	Stymulacja i detekcja unipolarna/bipolarna
	podać
	
	wymagane

	16
	Liczniki zdarzeń
	TAK
	
	Wymagane

	17
	Histogramy
	TAK
	
	Wymagane

	18
	Pamięć IEGM min. 120s
	podać
	
	min. zakres wymagany

	19
	Możliwość dostarczenia urządzeń odpornych na badanie NMR, opcjonalnie umożliwiających skan całego ciała
	TAK
	
	wymagane

	20
	Dodatkowe zestawy prowadników do elektrod przedsionkowych i komorowych oraz śrubokręty dostarczane bezpłatnie
	TAK
	
	wymagane

	21
	Akcesoria dodatkowe możliwe do zamówienia oddzielnie
	TAK
	
	podać jakie,

( nazwa, kod, cena)


UWAGA: Zamawiający określa stan/zapas na min. 10 sztuk.
………………….. dnia ……………………….




……….…………………………………………..









 czytelny podpis, pieczęć imienna i podpis umocowanej









 do dokonywania czynności w imieniu Wykonawcy
Zamówienie częściowe nr 3: Dostawa kardiowerterów defibrylatorów jednojamowych ICD-VR z elektrodami
	L.p.
	Nazwa asortymentu
	j.m
	Ilość

w szt.
	Cena jednostkowa netto
	Wartość netto
	Stawka VAT (w %)
	Wartość brutto
	Producent/ nr katalogowy

	1.
	2.
	3.
	4.
	5.
	6.
	7.
	8.
	9.

	1.
	Kardiowertery defibrylatory jednojamowe ICD-VR z elektrodami 
	szt.
	40
	
	
	
	
	

	RAZEM:
	
	
	
	


Producent

Nazwa/numer katalogowy

	L.P
	Parametry wymagane/oceniany
	Ważność
	Oferowane parametry
	Ocena
	

	1
	Rok produkcji – min. 2017 r.
	TAK
	
	wymagane
	
	

	2
	Czas sterylności min. 12 miesięcy
	TAK
	
	wymagane
	
	

	3
	Waga poniżej 80 gramów
	podać
	
	wymagane
	
	

	4
	Dostarczona energia defibrylacji min. 35 J
	podać
	
	wymagane
	
	

	5
	Ilość wyładowań w jednej interwencji ≥6
	podać
	
	wymagane 
	
	

	6
	Możliwość zaprogramowania ATP 

w strefie VF
	podać
	
	wymagane
	
	

	7
	Rozpoznawanie arytmii komorowych  min.2 strefy – VF i VT
	podać
	
	wymagane
	
	

	8
	Automatyczny opis stanu baterii i oporności elektrody
	TAK
	
	wymagane
	
	

	9
	Automatyczna sygnalizacja ERI 
	TAK
	
	wymagane
	
	

	10
	Automatyczna sygnalizacja uszkodzenia elektrody (sygnał informujący pacjenta generowany przez wszczepione urządzenie)
	TAK
	
	wymagane
	
	

	11
	Elektrody do defibrylacji pasywne i aktywne 
	TAK
	
	wymagane
	
	

	12
	Elektrody do defibrylacji sterydowe
	TAK
	
	wymagane
	
	

	13
	Możliwość wyboru elektrody defibrylującej ze złączem DF-1 i DF-4 w tej samej cenie
	TAK
	
	wymagane
	
	

	14
	Telemetria bezprzewodowa RF w trakcie implantacji
	TAK
	
	wymagane
	
	

	15
	Dodatkowe zestawy prowadników do elektrod komorowych oraz śrubokręty dostarczane bezpłatnie
	TAK
	
	wymagane
	
	

	16
	Akcesoria dodatkowe możliwe do zamówienia oddzielnie
	TAK
	
	podać jakie,

( nazwa, kod, cena)
	
	

	17
	Oprogramowanie w urządzeniu zapobiegające dostarczeniu terapii wysokoenergetycznej w razie rozpoznania uszkodzenia elektrody
	TAK
	
	wymagane (podać jakie)
	
	


UWAGA: Zamawiający określa stan/zapas na min. 5 sztuk.
………………….. dnia ……………………….




……….…………………………………………..









 czytelny podpis, pieczęć imienna i podpis umocowanej









 do dokonywania czynności w imieniu Wykonawcy
Zamówienie częściowe nr 4: Dostawa kardiowerterów defibrylatorów dwujamowych ICD-DR z elektrodami
	L.p.
	Nazwa asortymentu
	j.m
	Ilość

w szt.
	Cena jednostkowa netto
	Wartość netto
	Stawka VAT (w %)
	Wartość brutto
	Producent/ nr katalogowy

	1.
	2.
	3.
	4.
	5.
	6.
	7.
	8.
	9.

	1.
	Kardiowertery defibrylatory dwujamowe ICD- DR z elektrodami
	szt.
	20
	
	
	
	
	

	RAZEM:
	
	
	
	


Producent
Nazwa/numer katalogowy

	L.P
	Parametry wymagane/oceniany
	Ważność
	Oferowane parametry
	Ocena
	

	1
	Rok produkcji – min.2017
	TAK
	
	wymagane
	
	

	2
	Czas sterylności min. 12 miesięcy
	TAK
	
	wymagane
	
	

	3
	Żywotność urządzenia wg parametrów  standardowych powyżej 7 lat
	TAK
	
	wymagane
	
	

	4
	Objętość kardiowertera – defibrylatora 
< 45 cm3
	podać
	
	wymagane
	
	

	5
	Dostarczona energia defibrylacji min. 35 J
	podać
	
	wymagane
	
	

	6
	Terapia antyarytmiczna minimum 
3 typy
	podać
	
	wymagane
	
	

	7
	Ilość stref detekcji min.2
	podać
	
	wymagane
	
	

	8
	Ilość defibrylacji w jednej interwencji 
≥ 6
	podać
	
	wymagane
	
	

	9
	Możliwość zaprogramowania ATP 
w strefie VF
	TAK
	
	wymagane
	
	

	10
	Automatyczny opis stanu baterii i oporności elektrod
	TAK
	
	wymagane
	
	

	11
	Amplituda impulsu minimalny zakres
 0,5 – 5,0V
	podać
	
	wymagane
	
	

	12
	Szerokość impulsu (A/V) minimalny zakres 0,5 – 1,0ms
	podać
	
	wymagane
	
	

	13
	Czułość przedsionkowa minimalny zakres 0,2 – 1,2mV
	podać
	
	wymagane
	
	

	14
	Czułość komorowa minimalny zakres
0,5 – 1,2mV
	podać
	
	wymagane
	
	

	15
	Automatyczna sygnalizacja ERI
	TAK
	
	wymagane
	
	

	16
	Elektrody do defibrylacji pasywne i aktywne do wyboru
	TAK
	
	wymagane
	
	

	17
	Elektrody  sterydowe
	TAK
	
	wymagane
	
	

	18
	Możliwość wyboru elektrody defibrylującej ze złączem DF-1 i DF-4 w tej samej cenie
	TAK
	
	wymagane
	
	

	19
	Telemetria bezprzewodowa RF w trakcie implantacji
	TAK
	
	wymagane
	
	

	20
	Dodatkowe zestawy prowadników do elektrod przedsionkowych i komorowych oraz śrubokręty dostarczane bezpłatnie
	TAK
	
	wymagane
	
	

	21
	Akcesoria dodatkowe możliwe do zamówienia oddzielnie
	TAK
	
	podać jakie,
( nazwa, kod, cena)
	
	

	22
	Oprogramowanie w urządzeniu zapobiegające dostarczeniu terapii wysokoenergetycznej w razie rozpoznania uszkodzenia elektrody
	TAK
	
	wymagane (podać jakie)
	
	


UWAGA: Zamawiający określa stan/zapas na min.  5 sztuk.
………………….. dnia ……………………….




……….…………………………………………..









 czytelny podpis, pieczęć imienna i podpis umocowanej

Zamówienie częściowe nr 5: Dostawa kardiowerterów defibrylatorów z funkcją terapii resynchronizującej serce (CRT-D) i opcjonalnie stymulacji wielopunktowej lewej komory z ZESTAWEM ELEKTROD.
	L.p.
	Nazwa asortymentu
	j.m
	Ilość

w szt.
	Cena jednostkowa netto
	Wartość netto
	Stawka VAT (w %)
	Wartość brutto
	Producent/ nr katalogowy

	1.
	2.
	3.
	4.
	5.
	6.
	7.
	8.
	9.

	1.
	Kardiowertery defibrylatory z funkcją terapii resynchronizującej serce (CRT-D) z elektrodami i oprogramowaniem umożliwiającym optymalizację stymulacji BiV i opcjonalnie stymulacji wielopunktowej lewej komory.
	szt.
	20
	
	
	
	
	

	RAZEM:
	
	
	
	


Producent
Nazwa/numer katalogowy
	L.P
	Parametry wymagane/oceniany
	Ważność
	Oferowane parametry
	Ocena
	

	1
	Czas sterylności min.12 miesięcy
	TAK 
	 
	wymagane
	
	

	2
	Waga poniżej 90 gramów
	TAK 
	 
	wymagane
	
	

	3
	Dostarczona energia defibrylacji min. 40 J
	TAK 
	 
	wymagane
	
	

	4
	Żywotność min 5 lat w warunkach standardowych
	TAK 
	 
	wymagane
	
	

	5
	Rozpoznawanie arytmii min.2 strefy /VF,VT/
	TAK 
	 
	wymagane
	
	

	6
	Cztery lub więcej programowane parametry sterowania (sensingu) umożliwiające uniknięcia czytania załamka "T"
	TAK 
	 
	wymagane
	
	

	7
	Pamięć IEGM przynajmniej 45 min
	TAK 
	 
	wymagane
	
	

	8
	Automatyczny opis stanu baterii, oporności elektrod, zmierzonych automatycznie potencjałów sensingu i progu stymulacji
	TAK 
	 
	wymagane
	
	

	9
	Programowalny pierścień SVC typu on/off
	TAK 
	 
	wymagane
	
	

	10
	Program nocny i program fizjologicznego, automatycznego dostosowania się częstości stymulacji do aktywności dobowej pacjenta
	TAK 
	 
	wymagane
	
	

	11
	Automatyczne alarmy pacjenta min.: uszkodzenie układu HV, uszkodzenie układu stymulującego, ERI
	TAK 
	 
	wymagane
	
	

	12
	Możliwość wyboru elektrody defibrylującej ze złączem DF-1 i DF-4 w tej samej cenie
	TAK
	
	wymagane
	
	

	13
	Możliwość wyboru różnych wektorów stymulacji LV oraz opcjonalnie stymulacji dwupunktowej LV
	TAK 
	 
	wymagane 
	
	

	14
	Automatyczny algorytm umożliwiający optymalizację opóźnienia AV oraz VV 
	TAK
	
	wymagane
	
	

	15
	Elektrody defibrylujące sterydowe aktywne/pasywne o wymiarze 7F lub mniej
	TAK 
	 
	wymagane
	
	

	16
	Cewnik do wprowadzania elektrod do zatoki wieńcowej
	TAK
	 
	wymagane
	
	

	17
	Introducery do subselekcji dopływów żył 
	TAK 
	 
	wymagane
	
	

	18
	Zestaw do kontrastowania zatoki wieńcowej z balonem
	TAK 
	 
	wymagane
	
	

	19
	Elektrody do LV różne rodzaje do wyboru w tym elektroda dwubiegunowa o średnicy 5 F lub mniej
	TAK 
	 
	wymagane
	
	

	20
	Możliwość zamówienia układu z 4-polową elektrodą LV
	TAK
	
	wymagane
	
	

	21
	Telemetria bezprzewodowa RF w trakcie implantacji
	TAK
	
	wymagane
	
	

	22
	Dodatkowe zestawy prowadników do elektrod oraz śrubokręty dostarczane bezpłatnie oraz akcesoria dodatkowe możliwe do zamówienia oddzielnie
	TAK
	
	wymagane (podać nazwa, kod)
	
	

	23
	Oprogramowanie w urządzeniu zapobiegające dostarczeniu terapii wysokoenergetycznej w razie rozpoznania uszkodzenia elektrody
	TAK
	
	wymagane (podać jakie)
	
	


UWAGA: Zamawiający określa stan/zapas agregatów na min.  3 sztuki; elektrod, cewników do kaniuli zatoki wieńcowej oraz subselektorów na min. 5 sztuk różnych rodzajów.
………………….. dnia ……………………….




……….…………………………………………..









 czytelny podpis, pieczęć imienna i podpis umocowanej









 do dokonywania czynności w imieniu Wykonawcy
Zamówienie częściowe nr 6: Dostawa stymulatorów z funkcją terapii resynchronizującej serce CRT-P
	L.p.
	Nazwa asortymentu
	j.m
	Ilość

w szt.
	Cena jednostkowa netto
	Wartość netto
	Stawka VAT (w %)
	Wartość brutto
	Producent/ nr katalogowy

	1.
	2.
	3.
	4.
	5.
	6.
	7.
	8.
	9.

	1.
	stymulatory z funkcją terapii resynchronizującej serce CRT-P bez elektrod
	szt.
	10
	
	
	
	
	

	RAZEM:
	
	
	
	


Producent
Nazwa/numer katalogowy
	L.P
	Parametry wymagane/oceniany
	Ważność
	Oferowane parametry
	Ocena

	1
	Czas sterylności min.12 miesięcy
	TAK 
	 
	wymagane

	2
	Waga poniżej 30 gramów
	TAK 
	 
	wymagane

	3
	Żywotność min 8 lat w warunkach standardowych
	TAK 
	 
	wymagane

	4
	Histereza częstości rytmu w obu kanałach stymulatora
	TAK
	
	wymagane

	5
	Pamięć IEGM przynajmniej 10 min
	TAK 
	 
	wymagane

	6
	Automatyczny opis stanu baterii, oporności elektrod, zmierzonych automatycznie potencjałów sensingu i progu stymulacji we wszystkich jamach serca
	TAK 
	 
	wymagane

	7
	Program nocny i program fizjologicznego, automatycznego dostosowania się częstości stymulacji do aktywności dobowej pacjenta
	TAK 
	 
	wymagane

	8
	Automatyczne alarmy pacjenta min.: uszkodzenie układu stymulującego, ERI
	TAK 
	 
	wymagane

	9
	Możliwość wyboru różnych wektorów stymulacji LV 
	TAK 
	 
	wymagane 

	10
	Automatyczny algorytm umożliwiający optymalizację opóźnienia AV/PV oraz VV 
	TAK
	
	wymagane

	11
	Możliwość monitorowania stanu pacjenta (przewodnienie) wraz z alarmem pacjenta w razie pogorszenia
	TAK
	
	wymagane

	12
	Telemetria bezprzewodowa RF w trakcie implantacji
	TAK
	
	wymagane

	13
	Dodatkowe zestawy prowadników do elektrod oraz śrubokręty dostarczane bezpłatnie
	TAK
	
	wymagane

	14
	Akcesoria dodatkowe możliwe do zamówienia oddzielnie
	TAK
	
	podać jakie,
( nazwa, kod, cena)

	15
	Elektrody do LV różne rodzaje do wyboru w tym elektroda dwubiegunowa o średnicy 5 F lub mniej
	TAK 
	 
	wymagane

	16
	Możliwość zamówienia układu z 4-polową elektrodą LV
	TAK
	
	wymagane


UWAGA: Zamawiający określa stan/zapas agregatów na min. 2 sztuki.
………………….. dnia ……………………….




……….…………………………………………..









 czytelny podpis, pieczęć imienna i podpis umocowanej









 do dokonywania czynności w imieniu Wykonawcy
Zamówienie częściowe nr 7: Dostawa kardiowerterów-defibrylatorów jednojamowych ICD-VR z elektrodą DF4 dla osób kachektycznych
	L.p.
	Nazwa asortymentu
	j.m
	Ilość

w szt.
	Cena jednostkowa netto
	Wartość netto
	Stawka VAT (w %)
	Wartość brutto
	Producent/ nr katalogowy

	1.
	2.
	3.
	4.
	5.
	6.
	7.
	8.
	9.

	1.
	Kardiowerter-defiblyrator jednojamowy ICD-VR z elektrodą DF4 dla osób kachektycznych
	szt.
	15
	
	
	
	
	

	RAZEM:
	
	
	
	


Producent
Nazwa/numer katalogowy
	L.P
	Parametry wymagane/oceniany
	Ważność
	Oferowane parametry
	Ocena

	1
	Rok produkcji – min. 2017 r.
	TAK
	
	wymagane

	2
	Czas sterylności min. 12 miesięcy
	TAK
	
	wymagane

	3
	Waga poniżej 65 gramów
	podać
	
	wymagane

	4
	Dostarczona energia defibrylacji min. 35 J
	podać
	
	wymagane

	5
	Ilość wyładowań w jednej interwencji ≥6
	podać
	
	wymagane 

	6
	Możliwość zaprogramowania ATP 

w strefie VF
	podać
	
	wymagane

	7
	Rozpoznawanie arytmii komorowych  min.2 strefy – VF i VT
	podać
	
	wymagane

	8
	Automatyczny opis stanu baterii i oporności elektrody
	TAK
	
	wymagane

	9
	Automatyczna sygnalizacja ERI 
	TAK
	
	wymagane

	10
	Automatyczna sygnalizacja uszkodzenia elektrody (sygnał informujący pacjenta generowany przez wszczepione urządzenie)
	TAK
	
	wymagane

	11
	Elektrody do defibrylacji pasywne i aktywne 
	TAK
	
	wymagane

	12
	Elektrody do defibrylacji sterydowe
	TAK
	
	wymagane

	13
	Możliwość wyboru elektrody defibrylującej ze złączem DF-4 
	TAK
	
	wymagane

	14
	Telemetria bezprzewodowa RF w trakcie implantacji
	TAK
	
	wymagane

	15
	Dodatkowe zestawy prowadników do elektrod komorowych oraz śrubokręty dostarczane bezpłatnie
	TAK
	
	wymagane

	16
	Akcesoria dodatkowe możliwe do zamówienia oddzielnie
	TAK
	
	podać jakie,

( nazwa, kod, cena)


UWAGA: Zamawiający określa stan/zapas na min. 5 sztuk.

………………….. dnia ……………………….




……….…………………………………………..









 czytelny podpis, pieczęć imienna i podpis umocowanej









 do dokonywania czynności w imieniu Wykonawcy

Zamówienie częściowe nr 8: Dostawa introduktorów do przeżylnego wprowadzania elektrod z rozrywalną koszulką
	L.p.
	Nazwa asortymentu
	j.m
	Ilość

w szt.
	Cena jednostkowa netto
	Wartość netto
	Stawka VAT (w %)
	Wartość brutto
	Producent/ nr katalogowy

	1.
	2.
	3.
	4.
	5.
	6.
	7.
	8.
	9.

	1.
	Introduktory do przeżylnego wprowadzania elektrod z rozrywalną koszulką.
	szt.
	400
	
	
	
	
	

	RAZEM:
	
	
	
	


Producent
Nazwa/numer katalogowy

	L.P.
	Parametry wymagane/oceniany
	Ważność
	Oferowane parametry
	Ocena

	1
	Rozrywalny zestaw do przezżylnego wprowadzania elektrod (peel away) 

6-12 F
	TAK
	
	minimalny zakres wymagany

	2
	Rok produkcji min. 2017
	TAK
	
	wymagane

	3
	Strzykawka wkręcana w igłę
	TAK
	
	wymagane

	4
	Atraumatyczna końcówka
	TAK
	
	wymagane

	5
	Podwójne sterylne opakowanie
	TAK
	
	wymagane


………………….. dnia ……………………….




……….…………………………………………..









 czytelny podpis, pieczęć imienna i podpis umocowanej









 do dokonywania czynności w imieniu Wykonawcy
