
Załącznik nr 10
do Regulaminu Udzielania Zamówień Publicznych

Opis Przedmiotu Zamówienia
	1.
	Nazwa zadania:
	Dostosowanie dwóch sal chorych na potrzeby izolatek.


	2.
	Opis przedmiotu zamówienia (w przypadku dostaw: parametry techniczne, funkcjonalne, w przypadku usług: zakres usługi, jm, ilość, rodzaj, zakres):
	Dostosowanie dwóch sal chorych na odcinku dzieci młodszych i jednej sali chorych na odcinku dzieci starszych na potrzeby izolatek na  Oddziale Klinicznym Endokrynologii Dziecięcej  na IIp. w budynku przy ul. Chałubińskiego 2-2a we Wrocławiu poprzez montaż aluminiowych  ścianek działowych.
- zakres robót do wykonania  zgodnie z przedmiarem robót (w załączeniu.)
- ścianki działowe w konstrukcji aluminiowej z naświetlem na całą szerokość pomieszczenia w górnej części, z drzwiami przesuwnymi pojedynczymi o szerokości 100 cm i wysokości 200 cm, w dolnej części  do wysokości 80 cm pełne  z nawiewem, w górnej ze szkła bezpiecznego, z uchwytem do przesuwania, bez progu w podłodze .   Ścianki i drzwi należy wykonać w kolorze białym.
Nowe ścianki działowe mają  za zadanie wydzielenie śluz  z pomieszczeń przeznaczonych  na izolatki . 
( w załączeniu rzuty oraz szkice podziału )
Zakres prac obrazują załączniki 1-5

	3.
	Wymagania w stosunku do wykonawcy (np. doświadczenie, potencjał techniczny, certyfikaty, atesty, itp.)
	doświadczenie 

	4.
	Okres trwania umowy:
	6 tygodni

	5.
	Termin realizacji usługi, dostawy:
	

	6.
	Proponowany okres gwarancji:
	Min. 24  mies.

	7.
	Dodatkowe warunki jakościowe i realizacji usługi:
	6 tygodni


	8.
	Dodatkowe zapisy do ujęcia w umowie:
	Z wykonywanych czynności Wykonawca sporządza protokół odbioru robót do akceptacji przez Zamawiającego. Zaakceptowany protokół stanowi potwierdzenie odbioru wykonanych prac i podstawę do wystawienia faktury VAT.


	8.
	Uzasadnienie konieczności zwiększenia zapotrzebowania:
	brak

	

	9.
	Osoba odpowiedzialna za przygotowanie opisu przedmiotu zamówienia ze strony użytkownika (imię, nazwisko, stanowisko, nr telefonu)
	brak

	10.
	Osoba odpowiedzialna za przygotowanie opisu przedmiotu zamówienia ze strony komórki merytorycznej (imię, nazwisko, stanowisko, nr telefonu)
	Kamil Chomentowski Brygadzista 512 758 754 Dział Utrzynania Obiektu

	11.
	Kierownik jednostki organizacyjnej drugiego szczebla
(data, podpis)
	Małgorzata Kubik
_________________________________

	12.
	Dyrektor pionu medycznego 
(data, podpis)
	brak
_________________________________

	13.
	Dyrektor w Pionie
(data, podpis)
	Magdalena Dylewicz
_________________________________

	14.
	Zatwierdzony protokół wyboru ofert wraz z ofertą i/lub obustronnie podpisaną umowę wraz z kompletem załączników należy przekazać do (imię, nazwisko, nr tel.):
	Kamil Chomentowski 512 758 754 Dział Utrzymania Obiektu

_________________________________
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