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ZADANIE 4. KASKI OCHRONNE 
 

Lp. Opis przedmiotu zamówienia Jednostka Ilość 
Nazwa 

producenta  
i numer 

katalogowy 

Cena netto 
jednostki 

Wartość Netto 
(obliczyć: 4x6) 

Stawka 
VAT (%) 

Kwota VAT 
(obliczyć: 7x8) 

Wartość brutto 
(obliczyć: 7+9) 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

1. 

Kask ochronny typu lekkiego; dedykowany 
do działań ratowniczych i prac na 
wysokości spełniający wymagania normy 
EN 12492 oraz normę EN 397; skorupa 
wykonana z absorbującego uderzenia ABS; w 
kolorze żółtym albo pomarańczowym; 
posiadający elementy odblaskowe; brak 
wentylacji; posiadający system regulacji w 
zakresie minimum od 53 cm do 63 cm i 
ustawiający centrycznie kask na głowie; 
wyposażony w system pasków mocowanych w 
minimum sześciu punktach; pasek pod brodę z 
regulowaną wytrzymałością typu DUAL lub 
produkt równoważny; możliwość instalacji 
dodatkowych akcesoriów w postaci: osłon 
słuchu i osłony wzroku; w zestawie z latarką 
czołową  o parametrach: zasilana bateryjnie, 
pokrywa o szczelności IPX4, kompaktowe 
rozmiary,  jasność światła minimum 400 
lumenów, opaska z elementami odblaskowymi,  
minimum 3 tryby świecenia światła białego, 
czerwone światło taktyczne, kompatybilna z 
mocowaniem na proponowany kask, ciężar 
max 90g, duży przycisk włącznika; gwarancja 
≥ 24 miesiące. 

sztuka 22 

Producent: 

…….…………..……........... 

Nr katalogowy: 

…….…………..……........... 

     

 
Jeśli producent nie podaje nr katalogowego proszę wpisać „brak” w odpowiednim miejscu w kolumnie 5. 
 
Czas realizacji: ………… dni (wpisać; czas realizacji: 1-5 dni roboczych – 1 pkt; 6-10 dni roboczych – 0 pkt; przez „dzień roboczy” Zamawiający rozumie dni od poniedziałku do piątku, z 
wyłączeniem dni ustawowo wolnych od pracy). 
 
 


