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  Załącznik nr 8 b– Parametry Techniczne Sprzętu

Zadanie 2

Skaner – 6 szt.
	Lp
	Opis parametrów
	Parametr wymagany
TAK/NIE
	Parametr oferowany
(podać nr strony w ofercie / katalogu)

	1.
	Typ 
	Skaner biurkowy z podajnikiem dokumentów 
	Tak, podać
	

	2.
	Skanowanie 
	Skanowanie dwustronne 
	Tak, podać
	

	3.
	Prędkość skanowania A4 
	min. 40 stron /min 
	Tak, podać
	

	4.
	Podajnik ADF 
	Skaner musi posiadać podajnik ADF na min. 80 arkuszy 
	Tak, podać
	

	5.
	Wyświetlacz 
	Skaner musi posiadać kolorowy ekran dotykowy 
	Tak, podać
	

	6.
	Interfejsy 
	1 x USB3.0, 1 x Ethernet (10Base-T/100Base-TX), 1 x Wi-Fi 802.11b/g/n (2.4GHz) 
	Tak, podać
	

	7.
	Głębia kolorów 
	48-bitowa wewnętrzna i 24- bitowa zewnętrzna 
	Tak, podać
	

	8.
	Skala szarości 
	256 odcieni (8 bitów) 
	Tak, podać
	

	9.
	Obsługiwane formaty 
	PDF (jednostronicowe, wielostronicowe, PDF/A-1b, zabezpieczony, podpisany), 
	Tak, podać
	

	10.
	plików 
	JPEG, TIFF (jednostronicowe, wielostronicowe) 
	Tak, podać
	

	11.
	Rodzaje nośników 
	Papier standardowy, cienki, gruby, grubszy, makulaturowy, wizytówki, karty plastikowe 
	Tak, podać
	

	12.
	Zarządzanie 
	Skaner musi mieć możliwość po wpisaniu w przeglądarce internetowej adresu IP lub nazwy węzła urządzenia oraz podając zaszyfrowane hasło dostęp do zainstalowanego w urządzeniu oprogramowania do zarządzania urządzeniem 
	Tak, podać
	



Parametry określone jako „TAK” są parametrami wymaganymi, których niespełnienie będzie skutkowało odrzuceniem oferty. 
Kolumna „Parametr oferowany” musi być w całości wypełniona. Brak opisu będzie traktowany jako brak danego parametru w oferowanej konfiguracji urządzenia. 
                                                                                                                                                                                           
                                                                                                                                                                              ...................................…………………...						                                                                                                     (Podpis osoby uprawnionej lub osób uprawnionych 									                                                            do reprezentowania Wykonawcy)
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