КОТИРОЧНАЯ   ЗАЯВКА
(котировка цен)

на поставку товаров для муниципальных нужд

Кому: Муниципальному учреждению здравоохранения «Детской городской поликлинике №5»

От кого:

Наименование юридического лица______________________________________________________________________
 Место жительства ___________________________________________________________________________________
Банковские реквизиты:_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
ИНН________________________________________________________________________________________________
Фамилия, имя, отчество физического лица _______________________________________________________________
Место жительства, тел.________________________________________________________________________________
Банковские реквизиты:________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________ИНН___________________________
Изучив запрос котировок, мы, нижеподписавшиеся, являясь субъектом малого предпринимательства, предлагаем поставить товары на общую сумму______________________________________________________________________
__________________________________________________________________________руб.

указать сумму цифрами и прописью

	№ п/п
	Наименование 
	Единица измерения
	Количество
	Цена за ед.товара (руб.)
	Стоимость (руб.)

	1
	Набор контрольных белков мочи, глюкозы, рН
	наб.
	1
	
	

	2
	Ревматоидный фактор, латексный 100 опр.
	наб.
	2
	
	

	3
	С-реактивный белок (латекс-слайд тест)

	наб.
	2
	
	

	4
	Холестерин  ФС 100мл

	наб.
	2
	
	

	5
	Гематологический контроль 2 мл  (Low) для гематологического анализатора МЕК-3DL
	шт.
	1
	
	


	6
	Гематологический контроль 2 мл  (Normal) для гематологического анализатора МЕК-3DN
	шт.
	2
	
	

	7
	Гематологический контроль 2 мл  (High) для гематологического анализатора МЕК-3DH
	шт.
	1
	
	

	8
	Глюкоза ФС 100мл
	наб.
	1
	
	

	9
	Креатинин ФС 200мл
	наб.
	1
	
	

	10
	Мочевина ФС 100мл
	наб.
	2
	
	

	11
	Щелочная фосфатаза ФС 125мл

	наб.
	1
	
	

	12
	Реагенты диагностические для анализатора мочи 100шт/уп  URIstik A10 Dirul или эквивалент

	уп.
	60
	
	

	13
	Набор для определения Общего белка ФС 1000 мл
	наб.
	1
	
	

	14
	Билирубин общий и прямой  600 мл

	наб.
	1
	
	

	15
	Аспартатаминотрансфераза ФС 500 мл
	наб.
	1
	
	

	16
	Аланинаминотрансфераза ФС 500 мл
	наб.
	1
	
	

	
	Итого
	
	
	
	


Цена товара с указанием сведений о включенных или не включенных в нее расходах (расходы на перевозку, страхование, уплату таможенных пошлин, налогов, сборов и другие обязательные платежи)____________________________________________________________________________________________
Согласие участника размещения заказа  исполнить условия контракта, указанные  в извещении о проведении запроса котировок :__________________________________________________________________________________________
Настоящей заявкой подтверждаем, что ___________________________________________________________________

(Наименование Участника размещения заказа)                    является субъектом малого предпринимательства ,так как:
      -  суммарная доля участия Российской Федерации и субъектов Российской Федерации, муниципальных образований, иностранных юридических лиц, иностранных граждан, общественных и религиозных организаций (объединений), благотворительных  и иных фондов в уставном (складочном) капитале (паевом фонде)
____________________________________________________________________________________________________
(Наименование Участника размещения заказа)
не превышает 25% (за исключением активов акционерных инвестиционных фондов и закрытых паевых инвестиционных фондов ), доля участия  принадлежащая одному или нескольким юридическим лицам, не являющимся субъектами малого и среднего предпринимательства, не превышает 25%;
      -  средняя численность работников ___________________________________________________________________  

                                                                           (Наименование Участника размещения заказа)

за предшествующий календарный год не превышает 100 человек;
      -  выручка от реализации товаров (работ, услуг) без учета на добавленную стоимость за предшествующий календарный год не превышает 400 млн.руб.

Обязательно для заполнения только юридическими лицами
___________________________                    ____________                         _______________                            
(подпись руководителя, печать)                         (дата)



 (телефон)
