Znak postępowania: ZP/KC-7/2026
Załącznik nr 3
do Warunków przetargowych
po zmianach z dnia 15.09.2026 r.

Specyfikacja oferowanego przedmiotu zamówienia 
w postępowaniu nr ZP/KC-7/2026 na: „Dostawę pojemników na odpady medyczne 
oraz worków foliowych na odpady medyczne”

1. Część 1 – dostawa pojemników sztywnych na odpady medyczne o pojemności 1 l, 2 l, 5 l i 10 l*)
	Lp.
	Przedmiot zamówienia –  wymagania Zamawiającego
	Potwierdzenie przez Wykonawcę spełnienia przez oferowany produkt wymagań Zamawiającego
	Dodatkowe informacje dotyczące oferowanego produktu**)

	1. 
	Pojemniki na odpady medyczne:
1)	o pojemności  1 litra – w ilości 600 sztuk;
2)	o pojemności  2 litrów – w ilości 3 500 sztuk;
3)   o pojemności  5 litrów – w ilości 3 000 sztuk;
4)	o pojemności 10 litrów – w ilości 3 000 sztuk. 
	TAK*) / NIE *)
	Producent pojemników: 
1) o poj. 1 l: ……………
2) o poj. 2 l: ……………
3) o poj. 5 l: ……….…..
4) o poj.10 l: …………..

	2. 
	Pojemniki w kolorze czerwonym, jednorazowego użytku, zamykane, sztywne, odporne na działanie wilgoci, mechanicznie odporne na przekłucie bądź przecięcie oraz wykonane z materiału ulegającego rozkładowi termicznemu w procesie unieszkodliwiania.
Pojemniki o pojemności 5 l i 10 l z uchem/kabłąkowatym uchwytem.
	TAK*) / NIE *)
	----------------------------

	3. 
	Pojemniki muszą posiadać szczelne zamknięcie, uniemożliwiające przeciekanie płynów po ich zamknięciu.
	TAK*) / NIE *)
	----------------------------

	4. 
	Grubość ścianek jednakowa na całej powierzchni pojemnika.
	TAK*) / NIE *)
	----------------------------

	5. 
	Średnica otworu wrzutowego: 
1) pojemnik o pojemności  1 litra  – min. 6 cm;
2) pojemnik o pojemności  2 litrów – min. 6 cm;
3) pojemnik  o pojemności  5 litrów – min. 8 cm;
4) pojemnik o pojemności 10 litrów – min. 8 cm.
	TAK*) / NIE *)
	Średnica otworu wrzutowego:
1) pojemniki o poj. 1 l 
– … cm
2) pojemniki o poj. 2 l
    – … cm
3) pojemniki o poj. 5 l 
– … cm
4) pojemniki o poj. 10 l 
    – … cm

	6. 
	Wysokość pojemnika o pojemności 2 litrów – min. 20 cm.
	
	Wysokość pojemnika 
o pojemności 2 litrów – … cm.

	7. 
	Pojemnik posiada ważny atest higieniczny PZH.
	TAK*) / NIE *)
	Numer Atestu higienicznego PZH:
1) dla pojemników o poj. 1 l: ….
2) dla pojemników o poj. 2 l: ….
3) dla pojemników o poj. 5 l: ….
4) dla pojemników o poj. 10 l: ….

	8. 
	Pojemnik z wiekiem zamocowanym na stałe do pokrywy. 
W pokrywie pojemnika otwór przeznaczony do wrzucania zużytych igieł, skalpelów, pipet i innych drobnych narzędzi medycznych.
LUB
Pojemnik z otworem wrzutowym umieszczonym w wieku przeznaczonym do wrzucania zużytych igieł, skalpelów, pipet i innych drobnych narzędzi medycznych oraz 
z pokrywą zamykającą - dotyczy pojemników o pojemności 1 l oraz 2 l.
oraz
Pojemnik z wiekiem zamocowanym na stałe do pokrywy. 
W pokrywie pojemnika otwór przeznaczony do wrzucania zużytych igieł, skalpelów, pipet i innych drobnych narzędzi medycznych – dotyczy pojemników o pojemności 5 l oraz 10 l.
LUB
Pojemnik z otworem wrzutowym eliptycznym o wymiarach 10 cm x 7 cm, umieszczonym w wieku przeznaczonym 
do wrzucania zużytych igieł, skalpelów, pipet i innych drobnych narzędzi medycznych oraz z pokrywą zamykającą - dotyczy pojemników o pojemności 1 l, 2 l oraz 5 l.
oraz
Pojemnik z wiekiem zamocowanym na stałe do pokrywy. 
W pokrywie pojemnika otwór przeznaczony do wrzucania zużytych igieł, skalpelów, pipet i innych drobnych narzędzi medycznych – dotyczy pojemników o pojemności 10 l.
	TAK*) / NIE *)
	----------------------------

	9. 
	Wykonawca dostarczy pojemnik wraz z etykietą informującą, że jest to pojemnik na odpady medyczne oraz umożliwiającą zapisanie poniższych informacji:
1) kodu odpadu medycznego;
2) nazwy wytwórcy odpadów medycznych;
3) numeru REGON wytwórcy odpadów medycznych;
4) numeru księgi rejestrowej wytwórcy odpadów medycznych w rejestrze podmiotów wykonujących działalność leczniczą, o których mowa w ustawie z dnia 15 kwietnia 2011 roku o działalności leczniczej (Dz. U. z 2026 r. poz. 156 t.j.);
5) daty i godziny otwarcia pojemnika;
6) daty i godziny zamknięcia pojemnika;
7) znaku graficznego – ostrzegawczego, iż jest to materiał zakaźny;
8) pojemności pojemnika: …..;
9) Uwagi: Po wypełnieniu do max 2/3 objętości, pojemnik należy szczelnie zamknąć i przekazać do unieszkodliwienia zgodnie z wewnętrzną procedurą postępowania z odpadami medycznymi. Otwieranie raz zamkniętego pojemnika jest niedopuszczalne. 
Lub: 
Wykonawca dostarczy pojemnik wraz z etykietą informującą, że jest to pojemnik na odpady medyczne oraz umożliwiającą zapisanie poniższych informacji:
1) kodu odpadu medycznego;
2) siedziby wytwórcy odpadów medycznych;
3) daty zamknięcia pojemnika;
4) osoby zamykającej pojemnik;
5) znaku graficznego – ostrzegawczego, iż jest to materiał zakaźny;
6) pojemności pojemnika: …..;
7) Uwagi: Po wypełnieniu do max 2/3 objętości, pojemnik należy szczelnie zamknąć i przekazać do unieszkodliwienia zgodnie z wewnętrzną procedurą postępowania z odpadami medycznymi. Otwieranie raz zamkniętego pojemnika jest niedopuszczalne.
Lub: 
Wykonawca dostarczy pojemnik wraz z etykietą informującą, że jest to pojemnik na odpady medyczne oraz umożliwiającą zapisanie poniższych informacji:
1) kodu odpadu medycznego;
2) nazwy wytwórcy odpadów medycznych;
3) numeru REGON wytwórcy odpadów medycznych;
4) numeru księgi rejestrowej wytwórcy odpadów medycznych w rejestrze podmiotów wykonujących działalność leczniczą, o których mowa w ustawie z dnia 15 kwietnia 2011 roku o działalności leczniczej (Dz. U. z 2026 r. poz. 156 t.j.);
5) daty i godziny otwarcia pojemnika;
6) daty i godziny zamknięcia pojemnika;
7) znaku graficznego – ostrzegawczego, iż jest to materiał zakaźny;
8) pojemności pojemnika: …..;
9) Uwagi: Po wypełnieniu do max 2/3 objętości, pojemnik należy szczelnie zamknąć i przekazać 
do unieszkodliwienia.
	TAK*) / NIE *)
	----------------------------


*)  niepotrzebne skreślić
**)  Wykonawca podaje stosowne informacje





………………………………………
            /miejscowość i data/
                                                                   ……………………………….........…………………
                                                                                                                                                                                    /podpis/


2. Część 2 – dostawa pojemników sztywnych na odpady medyczne o pojemności 20 l*)
	Lp.
	Przedmiot zamówienia –  wymagania Zamawiającego
	Potwierdzenie przez Wykonawcę spełnienia przez oferowany produkt wymagań Zamawiającego
	Dodatkowe informacje dotyczące oferowanego produktu**)

	1. 
	Pojemniki na odpady medyczne o pojemności  20 l – w ilości 500 sztuk.
	TAK*) / NIE *)
	Producent pojemników: ……………………….

	2. 
	Pojemniki przeznaczone i kompatybilne z urządzeniem: 
Szafa chłodnicza na odczynniki i próbki krwi wraz 
z ramieniem robotycznym. 
Producent: M2M Team Sp. z o.o.
	TAK*) / NIE *)
	----------------------------

	3. 
	Pojemniki w kolorze czerwonym z kabłąkowatym uchwytem, jednorazowego użytku, zamykane, sztywne, odporne na działanie wilgoci, mechanicznie odporne 
na przekłucie bądź przecięcie oraz wykonane 
z materiału ulegającego rozkładowi termicznemu w procesie unieszkodliwiania.
	TAK*) / NIE *)
	----------------------------

	4. 
	Pojemniki muszą posiadać szczelne zamknięcie, uniemożliwiające przeciekanie płynów po ich zamknięciu.
	TAK*) / NIE *)
	---------------------------

	5. 
	Grubość ścianek jednakowa na całej powierzchni pojemnika.
	TAK*) / NIE *)
	

	6. 
	Średnica otworu wrzutowego – 12,5 cm.
	TAK*) / NIE *)
	Średnica otworu wrzutowego: …… cm

	7. 
	Wysokość pojemnika –  min. 28 cm.
	TAK*) / NIE *)
	Wysokość pojemnika: …… cm

	8. 
	Średnica pojemnika:
1) górna 34,50 cm;
2) dolna 29,70 cm. 
	TAK*) / NIE *)
	Średnica pojemnika:
1) górna: …. cm
2) dolna: …. cm.

	9. 
	Pojemnik posiada ważny atest higieniczny PZH.
	TAK*) / NIE *)
	Atest higieniczny PZH nr ……..

	10. 
	Wykonawca dostarczy pojemnik wraz z etykietą informującą, że jest to pojemnik na odpady medyczne oraz umożliwiającą zapisanie poniższych informacji:
1) kodu odpadu medycznego;
2) nazwy wytwórcy odpadów medycznych;
3) numeru REGON wytwórcy odpadów medycznych;
4) numeru księgi rejestrowej wytwórcy odpadów medycznych w rejestrze podmiotów wykonujących działalność leczniczą, o których mowa w ustawie z dnia 15 kwietnia 2011 roku o działalności leczniczej 
(Dz. U. z 2026 r. poz. 156 t.j.);
5) daty i godziny otwarcia pojemnika;
6) daty i godziny zamknięcia pojemnika;
7) znaku graficznego – ostrzegawczego, iż jest to materiał zakaźny;
8) pojemności pojemnika: …..;
9) Uwagi: Po wypełnieniu do max 2/3 objętości, pojemnik należy szczelnie zamknąć i przekazać do unieszkodliwienia zgodnie z wewnętrzną procedurą postępowania z odpadami medycznymi. Otwieranie raz zamkniętego pojemnika jest niedopuszczalne. 
Lub: 
Wykonawca dostarczy pojemnik wraz z etykietą informującą, że jest to pojemnik na odpady medyczne oraz umożliwiającą zapisanie poniższych informacji:
1) kodu odpadu medycznego;
2) siedziby wytwórcy odpadów medycznych;
3) daty zamknięcia pojemnika;
4) osoby zamykającej pojemnik;
5) znaku graficznego – ostrzegawczego, iż jest to materiał zakaźny;
6) pojemności pojemnika: …..;
7) Uwagi: Po wypełnieniu do max 2/3 objętości, pojemnik należy szczelnie zamknąć i przekazać do unieszkodliwienia zgodnie z wewnętrzną procedurą postępowania z odpadami medycznymi. Otwieranie raz zamkniętego pojemnika jest niedopuszczalne.
Lub: 
Wykonawca dostarczy pojemnik wraz z etykietą informującą, że jest to pojemnik na odpady medyczne oraz umożliwiającą zapisanie poniższych informacji:
1) kodu odpadu medycznego;
2) nazwy wytwórcy odpadów medycznych;
3) numeru REGON wytwórcy odpadów medycznych;
4) numeru księgi rejestrowej wytwórcy odpadów medycznych w rejestrze podmiotów wykonujących działalność leczniczą, o których mowa w ustawie z dnia 15 kwietnia 2011 roku o działalności leczniczej (Dz. U. z 2026 r. poz. 156 t.j.);
5) daty i godziny otwarcia pojemnika;
6) daty i godziny zamknięcia pojemnika;
7) znaku graficznego – ostrzegawczego, iż jest to materiał zakaźny;
8) pojemności pojemnika: …..;
9) Uwagi: Po wypełnieniu do max 2/3 objętości, pojemnik należy szczelnie zamknąć i przekazać do unieszkodliwienia.
	TAK*) / NIE *)
	----------------------------


*)  niepotrzebne skreślić
**)  Wykonawca podaje stosowne informacje





………………………………………
            /miejscowość i data/
                                                                   ……………………………….........…………………
                                                                                                                                                                                    /podpis/










3. 
Część 3 – dostawa worków foliowych LDPE na odpady medyczne *)
	Lp.
	Przedmiot zamówienia –  wymagania Zamawiającego
	Potwierdzenie przez Wykonawcę spełnienia przez oferowany produkt wymagań Zamawiającego
	Dodatkowe informacje dotyczące oferowanego produktu**)

	1. 
	Worki foliowe LDPE na odpady medyczne:
1) czerwony o pojemności 35 l, 1 rolka – 50 szt. - w ilości 150 rolek;
2) czerwony o pojemności 60 l, 1 rolka – 50 szt. - w ilości 150 rolek;
3) czerwony o pojemności 120 l, 1 rolka – 25 szt.- w ilości 250 rolek.
	TAK*) / NIE *)
	Producent worków LDPE czerwonych: 
1) o poj. 35 l: ……………
2) o poj. 60 l: …...……….
3) o poj.120 l: ……………



	2. 
	Worki muszą być wykonane z folii polietylenowej LDPE koloru czerwonego, nieprzezroczyste, elastyczne, wytrzymałe, o grubości folii:
1) min. 25 mikronów – dla worków o pojemności 35 l;
2) min. 35 mikronów – dla worków o pojemności 60 l;
3) min. 40 mikronów – dla worków o pojemności 120 l.
	TAK*) / NIE *)
	----------------------------

	3. 
	Worki muszą być w rolce z perforacją umożliwiającą ich łatwe oddzielanie.
	TAK*) / NIE *)
	----------------------------

	4. 
	Na rolce musi znajdować się etykieta informująca o liczbie sztuk worków w rolce, grubości folii, z której wykonany jest worek, itp. zgodnie z przepisami dotyczącymi znakowania towarów.
	TAK*) / NIE *)
	----------------------------


*)  niepotrzebne skreślić
**)  Wykonawca podaje stosowne informacje






………………………………………
            /miejscowość i data/
                                                                   ……………………………….........…………………
                                                                                                                                                                                    /podpis/

















21
