Załącznik nr 4 do SIWZ/UMOWY
………………………………………………


(pieczęć Wykonawcy)
Formularz parametrów OCENIANYCH

	PARAMETR PUNKTOWANY
	PUNKTACJA
	TAK/NIE*
	PARAMETR OFEROWANY*
Producent/rok produkcji/nr katalogowy

	Dodatkowe wyposażenie ambulansu:

1. Komplet opon letnich 
	TAK – 5 PKT.

NIE – 0 PKT.
	
	

	Dodatkowe wyposażenie ambulansu:
1. Wspomaganie ruszania pod górę.
	TAK – 5 PKT.

NIE – 0 PKT.
	
	

	Dodatkowe wyposażenie defibrylatora, moduły:

1. Nieinwazyjny pomiar ciśnienia tętniczego.

2. Pulsoksymetr.
	TAK – 5 PKT.

NIE – 0 PKT.
	
	

	Dodatkowe wyposażenie respiratora:

1. Przewodnik głosowy w języku polskim prowadzący użytkownika przez wszystkie etapy wentylacji.
	TAK – 5 PKT.

NIE – 0 PKT.
	
	

	RAZEM:
	
	XXXXXXXXXXXXXXXXXX


* wypełnia Wykonawca
…………………….., dnia……….2011 r.



……………………………











(podpis Wykonawcy)
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