Załącznik nr 2.7 do SWZ

FORMULARZ WYMAGANYCH WARUNKÓW TECHNICZNYCH
dot. postępowania pn.: Dostawa sprzętu komputerowego i oprogramowania, nr 20/ZP/2025
Pakiet nr 7

	L.p.
	Opis parametru lub elementu
	Minimalne wymagane parametry techniczne
	Parametry techniczne 
oferowanego sprzętu

	1
	2
	3
	4

	SKANER – wariant I - 1SZT.

	Producent  …………………………………………………………..………………………… (Należy podać)
Model ………………………………………………………………………………………..………..… (Należy podać)
Fabrycznie nowy, nieużywany.

	1
	Typ
	A4, Płaski
	Tak/Nie*

	2
	Źródło światła
	Lampa LED RGB
	Tak/Nie*

	3
	Rozdzielczość skanowania
	Min. 1200 DPI x 1200 DPI
	…………….
Należy podać

	4
	Rozdzielczość optyczna
	Min. 600 DPI x 600 DPI
	…………….
Należy podać

	5
	Głębia kolorów skanowania
	Wejście: min. 30 Bit Kolor / 10 Bit Monochromatyczny,

	………kolor/…….monochrom.
Należy podać

	
	
	Wyjście: min. 24 Bit Kolor / 8 Bit Monochromatyczny
	………kolor/…….monochrom.
Należy podać

	6
	Automatyczny podajnik dokumentów
	Min. 50 strony
	…………….
Należy podać

	7
	Gramatura papieru na ADF
	50 - 120 g/m²
	Tak/Nie*

	8
	Skanowanie dwustronne (dupleks)
	Tak
	Tak/Nie*

	9
	Interfejs
	Bezprzewodowa sieć LAN IEEE 802.11a/b/g/n,
	Tak/Nie*

	
	
	Wi-Fi Direct,
	Tak/Nie*

	
	
	USB 3.2 Gen 1
	Tak/Nie*

	10
	Prędkość skanowania
	Monochromatyczny min. 25 Str./min., Rozdzielczość: 200 / 300 dpi
	Tak/Nie*

	
	
	Kolor: min. 25 Str./min., Rozdzielczość: 200 / 300 dpi,
	Tak/Nie*

	
	
	Monochromatyczny min. 10 obrazów/min., Rozdzielczość: 200 / 300 dpi
	Tak/Nie*

	11


	Funkcje skanowania

	Spadek gęstości kolorów RGB, Zaawansowane usuwanie/wzmocnienie koloru, 
	Tak/Nie*

	
	
	Usuwanie otworów po dziurkaczu,
	Tak/Nie*

	
	
	Pomijanie pustych stron,
	Tak/Nie*

	
	
	Rozszerzona edycja obrazu,
	Tak/Nie*

	
	
	Automatyczna korekta położenia ukośnego
	Tak/Nie*

	
	
	Poprawa koloru RGB
	Tak/Nie*

	
	
	Automatyczny obrót obrazu
	Tak/Nie*

	
	
	Poprawa tekstu
	Tak/Nie*

	
	
	Wygładzenie krawędzi
	Tak/Nie*

	
	
	Derasteryzacja
	Tak/Nie*

	
	
	Rozpoznawanie kodu kreskowego
	Tak/Nie*

	
	
	Obsługa strefowego optycznego rozpoznawania znaków OCR A i B,
	Tak/Nie*

	
	
	Pełne strefowe rozpoznawanie tekstów OCR
	Tak/Nie*

	12
	Formaty edycji
	JPEG, TIFF, 
	Tak/Nie*

	
	
	Skanowanie do multi-TIFF, PDF,
	Tak/Nie*

	
	
	Skanowanie do PDF / partia,
	Tak/Nie*

	
	
	Skanowanie do szukanego PDF
	Tak/Nie*

	13
	Okres gwarancji
	Min. 24 miesiące
	…………….
Należy podać


























* niepotrzebne skreślić albo wykasować
Wykonawca w kolumnie 4 określa dokładne wartości parametrów oferowanego sprzętu


	L.p.
	Opis parametru lub elementu
	Minimalne wymagane parametry techniczne
	Parametry techniczne 
oferowanego sprzętu

	1
	2
	3
	4

	SKANER – wariant II - 1SZT.

	Producent  …………………………………………………………..………………………… (Należy podać)
Model ………………………………………………………………………………………..………..… (Należy podać)
Fabrycznie nowy, nieużywany.

	1
	Typ
	Inteligentny skaner do książek
	Tak/Nie*

	2
	Skanowane materiały
	Dokumenty, książki, gazety, faktury, dyplomy, certyfikaty, formularze, wizytówki itp.
	Tak/Nie*

	3
	Czujnik
	CMOS
	Tak/Nie*

	4
	Ilość pikseli
	Min. 25 milionów
	…………….
Należy podać

	5
	Rozdzielczość
	Min. 58241 x 4368
	…………….
Należy podać

	6
	DPI (domyślnie)
	Min. 330
	…………….
Należy podać

	7
	Obszar skanowania
	≤A3, 420 x 297 mm
	Tak/Nie*

	8
9
	Maks. grubość dokumentów
	420 x 297 mm: do 35 mm
271 x 195 mm: do 50 mm
	Tak/Nie*

	10
	Szybkość skanowania
	Pojedyncze strony około 1.5s/strona
Książki około 1.5s/dwie strony
	Tak/Nie*

	11
	Typ pliku skanów
	JPG
	Tak/Nie*

	12
	Głębia koloru
	Min. 24 bity
	…………….
Należy podać

	13
	Typy plików wynikowych
	JPG, PDF, searchable PDF, Word, Excel, TIFF
	Tak/Nie*

	14
	Typ pliku video
	MJPG
	Tak/Nie*

	15
	Podgląd
	HDMI - Prezenter: 1920 x 1080@20Fps; 
PC - Skaner: 1536 x 1152@20Fps
	Tak/Nie*

	16
	USB
	USB 2.0 HighSpeed
	Tak/Nie*

	17
	Rodzaje oświetlenia skanu
	Górne i/albo boczne oświetlenie LED
	…………….
Należy podać

	18
	Wbudowane górne światło LED
	Tak
	Tak/Nie*

	19
	Dołączane boczne światło LED
	Tak
	Tak/Nie*

	20

	Ustawianie ostrości
	Stała ogniskowa
	Tak/Nie*

	21
	Wyzwalanie skanu
	Programowo, przyciskiem ręcznym lub nożnym
	Tak/Nie*

	22
	Procesor
	dwurdzeniowy 32 bitowy RISC CPU
	Tak/Nie*

	23
	Laser korygujący
	trójwiązkowy czerwony laser
	Tak/Nie*

	24
	DDR
	Min. 1 Gb
	…………….
Należy podać

	25
	Bufor skanów
	Hi-Speed DDR
	Tak/Nie*

	26
	Ekran LCD
	Min. 2.4", 4:3, 320x240
	…………….
Należy podać

	27
	Mikrofon
	Tak
	Tak/Nie*

	28
	Brzęczyk
	Tak
	Tak/Nie*

	29
	Przycisk ręczny
	Tak
	Tak/Nie*

	30
	Przycisk nożny
	Tak
	Tak/Nie*

	31
	Mata do skanowania
	Tak
	Tak/Nie*

	32
	OCR
	Tak
	Tak/Nie*

	33
	Ilość słowników OCR
	Min. 180
	…………….
Należy podać

	34
	Funkcje oprogramowania
	Automatyczne skanowanie
	Tak/Nie*

	
	
	Czyszczenie tła
	Tak/Nie*

	
	
	Manualne ustawianie obszaru skanowania
	Tak/Nie*

	
	
	Redukcja zakrzywień
	Tak/Nie*

	
	
	Automatyczne stronicowanie
	Tak/Nie*

	
	
	Automatyczne przycinanie stron
	Tak/Nie*

	
	
	Usuwanie palców

	Tak/Nie*

	
	
	Zdjęcia ekranu
	Tak/Nie*

	
	
	Nagrywanie ekranu
	Tak/Nie*

	35
	Okres gwarancji
	Min. 24 miesiące
	…………….
Należy podać






























* niepotrzebne skreślić albo wykasować
Wykonawca w kolumnie 4 określa dokładne wartości parametrów oferowanego sprzętu
Pozostałe informacje:
1. Termin dostawy: 21 dni od dnia podpisania umowy
2. Miejsce dostawy: Skierniewice, ul. Pomologiczna 18, Dział Informatyki



Niniejszy plik należy opatrzyć kwalifikowanym podpisem elektronicznym lub podpisem zaufanym 
lub podpisem osobistym przez osobę uprawnioną do występowania w imieniu Wykonawcy.


2

