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Załącznik nr 1 do wzoru umowy 

 
Część 2 – Dostawa symulatorów odczuć starczych 

 
Zestawienie parametrów techniczno-użytkowych przedmiotu zamówienia 

 

1) SYMULATOR ODCZUĆ STARCZYCH – 1 zestaw 

Pełna nazwa, typ lub model   

Producent, podać pełną nazwę i adres 
 

Rok produkcji (nie starszy niż 2019)  

 

Opis minimalnych wymaganych parametrów przedmiotu zamówienia 

Symulator do pozorowania odczuć wieku starczego umożliwiający doświadczenia fizycznych ograniczeń u 
osób w podeszłym wieku. Zestaw wyposażony w oddzielne elementy wykonane z wytrzymałego, 
zmywalnego materiału i regulowane paski służące do ograniczania ruchów poszczególnych części ciała. 
Zestaw musi zawierać: okulary ochronne imitujące utratę widzenia obwodowego, rękawice (lewa i prawa)  
imitujące utratę częściowego czucia rąk i palców; ograniczniki palców (lewy i prawy); laska inwalidzka; 
zatyczki do uszu min. 50 par; ochraniacz kręgosłupa ograniczający postawę do przyjęcia wygiętej pozycji 
specyficznej dla okresu starczego; ograniczniki do łokci (lewy i prawy); obciążniki dla nadgarstków (lewy i 
prawy); 
ograniczniki dla stawów kolanowych (lewy i prawy); obciążniki na kostki (lewy i prawy); torbę transportową.  

 

 

2) SYMULATOR ODCZUĆ STARCZYCH – 1 zestaw 

Pełna nazwa, typ lub model   

Producent, podać pełną nazwę i adres 
 

Rok produkcji (nie starszy niż 2019)  

 

Opis minimalnych wymaganych parametrów przedmiotu zamówienia 

Symulator typu kombinezon pozwalający doświadczyć fizycznych zmian i ograniczeń związanych ze 
starzeniem się. wykonany ze zmywalnego materiału. Wyposażony w regulowane paski dające możliwość 
dowolnie ograniczyć zakres ruchów poszczególnych części ciała. Zestaw musi zawierać: kombinezon, gogle 
ukazujące pole i jakość widzenia u osób starszych, zatyczki do uszu min. 10 par, laskę inwalidzką, niezbędne 
wkładki obciążniki/ograniczniki min. na kolana i nadgarstki, torbę ochronną. Rozmiar do wybory przez 
Zamawiającego  
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3) SYMULATOR ODCZUĆ STARCZYCH – 1 zestaw 

Pełna nazwa, typ lub model   

Producent, podać pełną nazwę i adres 
 

Rok produkcji (nie starszy niż 2019)  

 

Opis minimalnych wymaganych parametrów przedmiotu zamówienia 

Symulator umożliwiający doświadczenie związanego z wiekiem spadku siły mięśniowej; progresywne 
ograniczenia ruchowe; odmienne postrzeganie zmysłowe, zwłaszcza w zakresie pola widzenia, słuchu, 
chwytania i zdolności chodzenia; 
Zestaw musi zawierać: nakładka na głowę z wizjerem z wymiennymi foliami symulacyjnymi (zaćma, jaskra, 
AMD); kamizelkę i spodenki obciążeniowe z wytrzymałego materiału, dostosowane do wielkości i stopnia 
dysfunkcji; obciążeniowe buty (prawa i lewa) i rękawiczki (prawa i lewa), z regulacją wielkości; modułowe 
połączenia gumowe między głową i tułowiem oraz ramionami i tułowiem, dostosowane do wielkości i 
stopnia dysfunkcji; torbę transportową 

 

Uwaga Wykonawca zobowiązany wymaga podania przez wykonawcę producenta, nazwy, wersji, typu, modelu i 

roku produkcji. 

Dodatkowa informacja - zamówienie dotyczy 3 różnych symulatorów odczuć wieku starczego. 

 

 

 

 

……………………………, dn. …………………….    ………………………………………………..... 
podpis(y) osoby(osób) uprawnionej(nych)  

do reprezentacji wykonawcy 


