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                                                                                               Starachowice 06.06.2012
DEZ –  P/27/04/2012/BO/AE/ED/WL/P1
                                                                Uczestnicy postępowania 

Dot. : Dostawa bielizny operacyjnej, akcesoriów endoskopowych, elektrod do diatermii i włókna laserowego dla Powiatowego Zakładu Opieki Zdrowotnej z siedzibą w Starachowicach.
Numer ogłoszenia: 188300 - 2012; data zamieszczenia: 05.06.2012
                                      W odpowiedzi na pytania złożone do ww. postępowania 
Treść pytań:
1. Dot. Pakiet 4 poz 1. Czy zamawiający wymaga elektrody neutralnej jednorazowej dzielonej o powierzchni 85cm2 z zewnętrznym pierścieniem ekwipotencjalnym o pow. 23cm2, na podłożu z włókniny, z etykietami do wklejania do protokołu pacjenta?
2. Dot. Pakiet 4 poz. 5. Czy zamawiający wymaga kabla do w/w elektrody o dł. min 4m ?
3. Dot. Pakiet 4 pozycja 5. Czy zamawiający dopuści elektrodę nożową prostą 2,4mm x 12mm o długości 125 mm?
Wyjaśniamy

Ad 1. Ad 2.  Zamawiający wymaga.
Ad 3. Zamawiający dopuszcza.
Prosimy wszystkich Wykonawców o uwzględnienie powyższych wyjaśnień w swoich ofertach.

                                                                                                                                 Z-ca Dyrektora
                                                                                      Ds. Administracyjno-Ekonomicznych

                                                                                                            / - /       Iwona Makowska                                                                     
                                                                                                    ……………………………………….
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