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 אגף מעבדות

 נימוק "ספק יחיד"
  FACS Lyric+ Loaderמכשיר שם הפריט/ים: 

 16/07/2023תאריך:   BDחברה:   423001330, 423000764 לפי הצעת מחיר מס':

 סעיף תקציבי: _________________              25,000$+40,000$סכום כולל מע"מ: 

 כישת הפריטים לעיל מהנימוקים הבאים:לצורך ר ספק יחידאנו מבקשים להכיר בסוכן הנ"ל 

 ספק יחיד ואין בלתו.      

 פרט שמות הספקים הפוטנציאליים, ונמק על אלו צרכים ספציפיים הצרכים )ספק יחיד העונה על כל       

 (.עונה הפריט שאין לו מענה אצל הספקים האחרים       

 (.פרט שם המכשיר והיצרןמים למכשיר זה )ספק יחיד, לחומרים/ציוד מתכלה היחידים המתאי      

 רכישה במסגרת עסקת ראגנטים עפ"י מכרז פומבי/סגור מ"צ _________________      

 (.פרט הצרכנים הנוספים בבי"ח לפריט זה ומדוע חשובה האחידות)אחידות מערכת       

 (.ידותפרט באיזה בדיקה מדובר ומדוע חשובה האחאחידות שיטת הבדיקה )      

 (.פרטאחר )      

 , כמכשיר שלישי מסוג זה במעבדה. Lyricקיים צורך ברכישת מכשיר : פירוט הנימוקים המקצועיים
 מכשירים אלו עומדים בדרישות פרוטוקולים טיפוליים ומותאמים לאבחון ומעקב בלאוקמיות חריפות. 

ללא צורך בהשקעת למכשיר,  ת המערכת מאפשרת העברת הגדרות לפרוטוקולי קריאה ממכשיראחידו
המכשירים יכולים להוות  . אחידות המערכת מייצרת מצב שבווהכשרת הצוות משאבים בביצועה ולידציות

מקצר זמני המתנה של דגימות ובכך משפר . תהליך עבודה אחיד גיבוי מלא אחד לשני, ללא צורך בהתאמה
 את השירות הניתן ע"י המעבדה.

 61281המטולוגיה                                        16/07/2023

 חתימת מנהל המעבדה                     קוד מעבדה      שם המעבדה                תאריך         

 * לתשומת לב המעבדה: נא לציין בהצעת המחיר המצ"ב את מק"ט תה"ש של כל אחד מהפריטים             

  –להזמנת כימיקלים בלבד  – 

 אישור הנהלת אגף מעבדות

 לא מאשר         מאשר       

 ______נימוקים:  ______________________________________________________

  _____________________________________________________________ 

 ___פרטי המאשר: ________________   חתימה: _________ תאריך: _________ 

 אישור גזברות הקרן

 :  תאריך: ________  פרטי המאשר: ____________  חתימה: ________מאשר ביצוע ההזמנה

F-LABS0005111-3-02 

 


