








В соответствии со ст. 43










ФЗ от 21.07.2005 г. № 94-ФЗ

                                                                                    Форма № 1 
Извещение о проведении запроса 
котировок  цен № 39 от 12.11.2007 года                                                                                                 
1. Наименование заказчика, его почтовый адрес, адрес электронной почты заказчика (при  его  наличии):
             МУЗ  “Детская городская  поликлиника  №1” 414000, г. Астрахань,   ул.   

             Кирова, 47,    тел/факс (8512) 39-17-82, контактный тел. 61-61-17, e-mail:  

             ekonpoli@mail.ru
2. Источник финансирования заказа: Средства ОМС     

3. Форма котировочной заявки, в том числе подаваемой в форме электронного документа см. Приложение №2.

4. Наименование, характеристики и количество поставляемых товаров, наименование и объем выполняемых работ, оказываемых услуг: 
Рентгенозащитные средства, см. Приложение №1.
5. Место доставки поставляемых товаров, место выполнения работ, место оказания услуг МУЗ ДГП №1  г. Астрахань, ул. Кирова, 47
6. Сроки поставок товаров, выполнения работ, оказания услуг: ноябрь-декабрь 2007 года.
7. Сведения о включенных (не включенных) в цену товаров, работ, услуг расходах, в том числе расходах на перевозку, страхование, уплату таможенных пошлин, налогов, сборов и других обязательных платежей:   
      В цену товара включены все расходы.

8. Начальная (максимальная) цена контракта, определяемая заказчиком, в результате изучения рынка необходимых товаров, работ, услуг: 40 000,00 (Сорок  тысяч рублей 00 коп.)
9. Место подачи котировочных заявок, срок их подачи, в том числе дата, время окончания срока подачи котировочных  заявок:

               МУЗ ДГП № 1 414000 г. Астрахань, ул. Кирова, 47, тел/факс (8512) 39-17-82,   
               с 12.11.07 г. по 16.11.07 г. до  17:00 часов. 

10.  Срок и условия оплаты поставок товаров, выполнения работ, оказания услуг  
       Оплата после поставки товара в течение 5 рабочих дней.
11.  Срок подписания контракта не менее чем через 5 дней со дня подписания    
       протокола, но не позднее 20 дней.
                  12.  Официальный сайт: www.zakaz.astrgorod.ru.

Главный врач




Хасьянов Э.А.

Приложение №2

Котировочная заявка (котировка цен)

на поставку продукции, выполнения работ и оказания услуг 

для муниципальных нужд г. Астрахани (ст.44 № 94-ФЗ от 21.07.2005 г.)

Кому: МУЗ «Детская городская поликлиника № 1»
Наименование заказчика

1. Поставщик____________________________________________________________
               Наименование, место нахождения (для юридического лица), ФИО, место жительства (для физического лица),

______________________________________________________________________

банковские реквизиты участника размещения заказа

______________________________________________________________________
2. Идентификационный номер налогоплательщика___________________________________
3. Наименование, характеристики и количество поставляемых товаров, наименование и объем выполняемых работ или услуг:

	№ п/п
	Наименование товара
	ГОСТы, технические и потребительские характеристики товара, работы, услуги
	Количество
	Цена
	Сумма

	1. 
	
	
	
	
	

	2. 
	
	
	
	
	

	
	ИТОГО
	
	
	
	


4. Согласие участника размещения заказа исполнить условия контракта, указанные в извещении о проведении запроса котировок_________________________________________

_______________________________________________________________________________
5. Цена товаров (работ, услуг) с указанием сведений о включенных в нее расходах, в том числе расходах на перевозку, страхование, уплату таможенных пошлин, налогов, сборов и других обязательных платежей: _______________________________________________________________________

_______________________________________________________________________

_________________________                         __________                                       __________

(подпись руководителя, печать)                               (дата)                                               (телефон)

