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Specyfikacja  Warunków Zamówienia                                                                                                                                                                       Załącznik nr 7 do SWZ
„Usługa prania bielizny szpitalnej”

nr postępowania: AZP/01/P/2023 
WYKAZ 

wyposażenia zakładu i urządzeń technicznych dostępnych Wykonawcy usług
zgodnie z warunkiem opisanym w SWZ 

„Usługa prania bielizny szpitalnej”
nr postępowania: AZP/01/P/2023
1) Oświadczam, że dysponuję pralnią z pełną barierą higieniczną, w której będzie wykonywana usługa, wyposażoną w:

	Lp.
	OPIS


	Nazwa urządzenia / rok produkcji / data ostatniego przeglądu technicznego


	Podstawa dysponowania

	1
	komorę do dezynfekcji materacy, koców, poduszek i innego asortymentu wielogabarytowego, w miejscu wykonywania usługi ze zintegrowaną drukarką parametrów procesu dezynfekcji
	
	

	2
	tunel do suszenia i odpylania odzieży ochronnej oraz fasonowej wraz z automatyczną składarką w miejscu wykonywania usługi (finisher)
	
	

	3
	park maszynowy z automatycznym systemem dozującym środki piorące i dezynfekujące, posiadający system rejestracji i archiwizacji danych:                        co najmniej datę i godzinę rozpoczęcia i zakończenia procesu oraz numer programu
	
	

	4
	automatyczne, przelotowe urządzenie do dezynfekcji i mycia wózków transportowych / lub równoważne
	
	

	5
	co najmniej jedną pralnicę do prania bielizny i odzieży operacyjnej barierowej
	
	

	6
	co najmniej jedno urządzenie do prasowania / maglowania bielizny ogólno szpitalnej
	
	


2) Oświadczam, że dysponuję:

	Lp.
	OPIS


	Podstawa dysponowania

	1
	  co najmniej jednym samochodem do transportu brudnego i czystego asortymentu, z barierą               h  higieniczną posiadającego aktualną opinię Państwowej Inspekcji Sanitarnej, potwierdzającą,                   ż  że jest przystosowany do przewozu bielizny szpitalnej 

lub

 dwoma oddzielnymi samochodami - jednym do transportu brudnego asortymentu i jednym    

 do transportu czystego asortymentu posiadających aktualną opinię Państwowej Inspekcji  

 Sanitarnej, potwierdzającą, że są przystosowane do przewozu bielizny szpitalnej 
	

	2
	drugą pralnią z pełną barierą higieniczną, posiadającą aktualne zezwolenie/ pozytywną opinię Państwowej Inspekcji Sanitarnej i spełniającą wymagania zapisane w SWZ, która będzie wykorzystana w przypadku awarii uniemożliwiającej korzystanie z pralni podstawowej.
	


                 
 dnia 

                                                              …………………………………………………………………

                                                                      podpis i pieczęć osoby uprawnionej do składania 
                                             oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy
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