Zał. 5 do SWK
………………………………………….
            pieczęć Wykonawcy



WYKAZ SPRZĘTU REHABILITACYJNEGO
PRZEZNACZONEGO DO REALIZACJI PROGRAMU ZDROWOTNEGO
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Nazwa sprzętu (urządzenia)

	
szt./kpl
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2
	
Sprzęt do zabiegów fizjoterapeutycznych wymagany:

1) Zestaw do elektroterapii
2) Lampa terapeutyczna IR lub IR/UV
3) Zastaw do magnetoterapii
4) Zestaw do ultradźwięków
5) Zestaw do laseroterapii
6) Wanna do masażu wirowego kończyn dolnych typu WKD
7) Wanna do masażu wirowego kończyn górnych typ WKG
8) Aparat do krioterapii parami azotu
9) Aparat do krioterapii CO2
 
Sprzęt do zabiegów kinezyterapeutycznych wymagany:

1) Stół rehabilitacyjny
2) Drabinki rehabilitacyjne
3) Materac gimnastyczny
4) Rotory do ćwiczeń kończyn górnych i kończyn dolnych
5) Stół lub tablica do ćwiczeń manualnych ręki
6) UGUL
7) Cykloergometr
8) Bieżnia
9) Aparat do ćwiczeń biernych kończyny dolnej

	
	






…………………… ……………….			……………………………………….
               miejscowość, dnia				           pieczątka i podpis osoby 
								 upoważnionej do reprezentowania 
                                                                                                                 Wykonawcy 		
 

