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Znak sprawy: PZS i PS-230-3-201
Załącznik nr 1 do zapytania ofertowego z dnia: 21.10.2019 r.
II CZĘŚĆ ZAMÓWIENIA
na zakup i dostawę pomocy do prowadzenia zajęć , dla dzieci z  autyzmem, dzieci niepełnosprawnych intelektualnie  w stopniu umiarkowanym 

lub znacznym oraz z niepełnosprawnościami sprzężonymi uczęszczających do Przedszkola Specjalnego w Powiatowym Zespole Szkół i Placówek Specjalnych w Legionowie w ramach projektu pt. "Dziecko w wieku przedszkolnym jako aktywny odbiorca życia kulturalnego i społecznego”

SZCZEGÓŁOWY WYKAZ POMOCY DO PROWDZENIA ZAJĘĆ WRAZ Z FORMULARZEM OFERTY - II CZĘŚĆ ZAMÓWIENIA
Nazwa Wykonawcy ..................................................................................................................................

Adres ………............................................................................................................................................... 

REGON.........................................., NIP................................................., tel. ……………………………………
Wykaz pomocy do prowadzenia zajęć – zindywidualizowane zajęcia wspierające i rozwijające umiejętności samoobsługowe, samodzielność i komunikowanie się dziecka z autyzmem, w ramach realizacji projektu pt. "Dziecko w wieku przedszkolnym jako aktywny odbiorca życia kulturalnego i społecznego”
	Lp.
	Nazwa 
	Opis z produktu
	Ilość
	Uzupełnia Wykonawca – parametry, nazwa, model, opis oferowanego towaru, producent

	1
	Tablet do prowadzenia zajęć wspierających 
i rozwijających umiejętności samoobsługowe, samodzielność 
i komunikowanie się
	Tablet
Minimalne wymagania sprzętowe:

Producent procesora
Qualcomm

Ilość rdzeni procesora
min. 8
Model Procesora min. Qualcomm Snapdragon 670 

Pamięć RAM
min.  4GB

Pamięć Wewnętrzna
min. 64GB

Częstotliwość procesora 
min. 2,00GHz

System operacyjny
Android

Wersja oprogramowania
min. Android 9.0 Pie

Wyświetlacz:

Rozdzielczość ekranu
min. 2560x1080

Rodzaj ekranu
Super AMOLED

Multi Touch
min. 10 pkt.

Przekątna
min. 10,5 cala

Komunikacja:

Łączność
Wi-Fi

Wersja Bluetooth
v5.0

GPS
Tak

Czujniki
Akcelerometr, Światła, Magnetometr, Żyroskop

Złącza
Wyjście słuchawkowe, USB-C,

Obsługa kart pamięci
Obsługuje karty pamięci

Rodzaj karty pamięci
microSDXC, microSDHC, microSD

Bateria i Aparat:

Technologia baterii
Li-Ion

Pojemność baterii
min. 7040 mAh

Aparat tylny
min. 13 Mpix

Aparat przedni
min. 8 Mpix

Fizyczne:

Waga
max. 400 g

Wysokość
245mm

Szerokość
160 mm

Grubość
5,5 mm


	2 szt
	

	2


	Oprogramowanie MÓWIK PRO 1.4a   

do prowadzenia zajęć wspierających
 i rozwijających umiejętności samoobsługowe, samodzielność 
i komunikowanie się.
	MÓWIK PRO PLUS 1.4A

przeznaczony do komunikacji alternatywnej i wspomagającej, dla dzieci mających poważne problemy z porozumiewaniem się za pomocą mowy.  
Wymagania systemowe/sprzętowe
1. Urządzenie z systemem operacyjnym Android 8.0 lub nowszym

2. Wyświetlacz minimum 6” 

3. Procesor minimum 1,4 GHz Quad Core

4. RAM minimum 2 GB

5. Pamięć wewnętrzna minimum 32 GB


	2 szt

	

	3
	Oprogramowanie MÓWIK PRINT niezbędne 

do prowadzenia zajęć wspierających 
i rozwijających umiejętności samoobsługowe, samodzielność 
i komunikowanie się.
	MÓWik PRINT 2.0 - program działający w systemie Windows do edycji 
i drukowania symboli MÓWik. Rozwija umiejętności porozumiewania się dzieci niepełnosprawnych niemówiących. 
Proste tworzenie i drukowanie tablic do porozumiewania dla niemówiących. Za jego pomocą  można w bardzo  łatwy sposób układać symbole na stronie, zmieniać ich podpisy, wielkość, kolor oraz drukować. Program pozwala na wstawianie w tablice i drukowanie nie tylko symboli MÓWik, ale także innych obrazków, zdjęć itp poprzez funkcję kopiuj/wklej.

Licencja na 2 stanowiska.

	1 szt
	


Uwaga – wszystkie produkty muszą być fabrycznie nowe, kompletne, sprawne technicznie, muszą posiadać certyfikaty i atesty, być dopuszczone  
do użytkowania w placówkach oświatowych.
1. Wartość brutto za zakup i dostawę w/w pomocy wynosi:
Łączna cena brutto ………………………………. zł ( słownie : …………………………………………………………………………………………………………) 
2. Termin realizacji zamówienia – do 21 dni od dnia podpisania   umowy
Osobą uprawnioną do kontaktów z Zamawiającym jest:
Imię i Nazwisko: …………………………………………………………………………………………

adres e-mail: ……………………….…………….….………….. tel.: …………………..…...……. 
Oświadczam/y że:

1. Oświadczam/y, iż powyższe ceny zawierają wszelkie koszty, jakie poniesie Zamawiający z tytułu realizacji umowy (w tym koszty dostawy). 
Miejsce dostawy: Powiatowy Zespół Szkół i Placówek Specjalnych w Legionowie, ul. Jagiellońska 69.

2. Oświadczam/y, że zapoznaliśmy się z zapytaniem ofertowym i nie wnosimy do niego zastrzeżeń oraz przyjmujemy warunki w nim zawarte.
3. Oświadczam/y, że wzór umowy został przez nas zaakceptowany zobowiązujemy się w przypadku wybrania naszej oferty, do zawarcia umowy na wyżej wymienionych warunkach w miejscu i terminie wyznaczonym przez Zamawiającego,
4. Oświadczam/y, że termin związania ofertą wynosi 60 dni kalendarzowych od dnia otwarcia ofert.
5. Zobowiązuję/my się najpóźniej w dniu podpisania umowy dostarczyć Zamawiającemu formularz cenowy stanowiący załącznik nr 2  do zapytania ofertowego na zakup i dostawę pomocy do prowadzenia zajęć , dla dzieci z  autyzmem, dzieci niepełnosprawnych intelektualnie  w stopniu umiarkowanym lub znacznym oraz z niepełnosprawnościami sprzężonymi uczęszczających do Przedszkola Specjalnego w Powiatowym Zespole Szkół i Placówek Specjalnych w Legionowie w ramach projektu pt. "Dziecko w wieku przedszkolnym jako aktywny odbiorca życia kulturalnego i społecznego”








                                                                                                            ………………………………………………                                          








  (data, podpis i pieczęć Wykonawcy) 
