Opis przedmiotu zamówienia

	Lp.
	Wymagany warunek
	Warunek oferowany

	1
	2
	3

	1
	Wykonywanie obowiązkowych testów specjalistycznych aparatury Rtg będących własnością Uniwersyteckiego Szpitala Dziecięcego  w Krakowie.
	

	2
	Realizacja usługi w pełni zgodna  z rozporządzeniem Ministra Zdrowia  z dnia 18 lutego 2011 r.  w sprawie warunków bezpiecznego stosowania promieniowania jonizującego dla wszystkich rodzajów ekspozycji medycznej.

	

	3
	Dokładny termin wykonania poszczególnych testów specjalistycznych zostanie ustalony telefonicznie przynajmniej z pięciodniowym wyprzedzeniem.
Telefon do pracowni został podany w SIWZ
	

	4
	Możliwość przesunięcia terminu wykonania testów specjalistycznych po uzgodnieniu telefonicznym (j/w)
	

	5
	Protokoły z wykonania poszczególnych testów specjalistycznych przekazywane w dwóch egzemplarzach:

· Kierownik pracowni – oryginał
	

	6
	Przekazywanie protokołów z wykonania poszczególnych testów specjalistycznych w terminie 30 dni od zakończenia testu.
	


Rodzaj aparatury kontrolno – pomiarowej, która będzie wykorzystywana do realizacji usługi – podać model, typ oraz posiadane atesty:
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....................................................................................................................

....................................................................................................................

....................................................................................................................

....................................................................................................................

....................................................................................................................

.............................................................

miejscowość, data

.................................................................................

 podpis i pieczęć osoby (osób) upoważnionej do reprezentowania Wykonawcy

