              Приложение №1 към Техническото предложение / Приложение Б/
	№ по ред
	Наиме-нование на медицинс-ките изделия /медицинс-                                                                                                                                                                                                  ко оборудване / и техните компо-ненти, окомплек-товка и консумати-ви, съгласно техничес-ката специ-фикация
	Произво-дител на медицинското изделие /МО / и държава на произ-водство
	Упълно-мощен предста-вител по смисъла на чл.10, ал.2 от ЗМИ и неговото седалище /попълва се в случаите, когато има такъв предста-вител/
	Данни за вносителя на МИ /МО / /попълва се в случаите, когато вноси-телят    не е търговец на едро на МИ /МО /
	Клас на МИ /МО/
	Търговс-ко

наимено-вание 


	Кратко описание на компонен-тите, окомплек-товката и консума-тивите за МИ /МО/, необходи- ми за тестването за съвмес-тимост на изделието /оборуд-ването/ 
	Каталожен

номер, съгласно приложе-ния към офертата каталог


	Модел


	Медицинското изделие подлежи на ремонт и сервиз и изисква редовно сервизи-ране/тестване/ проверка/ калибриране

/попълва се за позициите за които е прило-жимо/
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1. Информация относно ремонта и сервиза на предложеното медицинското изделие  /медицинско оборудване// ремонта и сервиза се осигуряват от отговорното лице или определени от него лица в България/всички ремонтни и сервизни дейности се извършват в България/част от ремонтните и сервизните дейности се извършват в България/ техническата поддръжка се извършва от производителя/...........................................................................................................................
/попълва се в случаите, когато изделието изисква редовно сервизиране/тестване/проверка/калибриране, като се посочва едно от изброените обстоятелства/
2. Технически и функционални характеристики на предложеното медицинско изделие /медицинско оборудване/, компонентите, пълната окомплектовка и консумативи на медицинското оборудване, необходими за тестването му за съвместимост. .................................................……………………………………………………………………………………………..........……..

ПОДПИС и ПЕЧАТ:


______________________ (Име и Фамилия)

______________________ (Длъжност на управляващия дружеството на участника)
