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                                                                Uczestnicy postępowania 

Dot. dostawa komory laminarnej dla Powiatowego Zakładu Opieki Zdrowotnej z siedzibą w Starachowicach wraz z montażem i szkoleniem personelu w zakresie obsługi.
                                      W odpowiedzi na pytania złożone do ww. postępowania 
Treść pytań:
1. Czy Zamawiający dopuści komorę o szerokości blatu roboczego 1200mm zamiast 1250 przy głębokości blatu 650mm zamiast wymaganych 600mm? Różnica 50mm w zakresie głębokości blatu nie zmienia powierzchni roboczej tegoż blatu, przy założeniu, że proponowana głębokość jest większa.
Wyjaśniamy
Ad 1 Zamawiający nie wyraża zgody na zmniejszenie minimalnej szerokości blatu roboczego, może dopuścić komorę o głębokości blatu 650mm przy spełnieniu pozostałych wymagań.
Zamawiający wymaga dołączenia do oferty opisów danych technicznych oferowanego produktu potwierdzających spełnienie parametrów wymaganych (w języku polskim). Nie dopuszcza się oświadczenia dostawy, że jest w stanie dostarczyć produkt o wymaganych parametrach technicznych lub użytkowych.

Prosimy Wykonawców o uwzględnienie w ofertach powyższych wyjaśnień.
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