КОТИРОВОЧНАЯ ЗАЯВКА 

(котировка цен)

выполнение работ 

 для муниципальных нужд г. Астрахани

Кому: МУЗ_________________________________________________________

1.Поставщик_________________________________________________________

                          наименование, место нахождения (для юридического лица), Ф.И.О., место

____________________________________________________________________

жительства (для физического лица), банковские реквизиты участника размещения заказа

________________________________________________________________________________________________________________________________________

2. Идентификационный номер налогоплательщика ________________________

3.Наименование, характеристики и количество поставляемых товаров, объем выполняемых работ,оказываемых услуг:

№
Наименование
Ед.
Кол-во
Цена
Сумма
   График  поставки поквартально



п/п

изм.













руб.



 
 
 
 
 
 
3-й
Сумма
4-й
Сумма

1
Набор для определения триглицеридов ФС 125 мл.
наб
1


1




2
TruCal U (мультикалибратор)
наб
1


1

 


3
Чашечки для образцов 2 мл.для анализатора Сапфир 400
шт
1


1




4
TruLab P 1*5 мл.(контрольная сыворотка(патология))
наб
1


1

 


5
Контрольная кровь, 3DN
наб
1


1




6
Чашечки для образцов 2 мл (для анализатора глюкозы Eco Twenty)
шт
2


1

1


7
Мембрана керамическая GOD для анализатора глюкозы Eco Twenty
шт
2


1

1 


8
Лизирующий р-р (Dialyse-NK-Diff)
наб
5


3

2


9
Набор для определения Аланинаминотрансферазы ФС(Alat FS)500 мл
Наб
1


1

 


10
Набор для определения Аспартатаминотрансферазы ФС 500мл (ASAT FS)
наб
1




1 


11
Набор для определения Билирубина 500 мл.(Bilirubin Auto total FS) 
наб
1




1 


12
Набор для определения Глюкозы ФС 1000 мл.
наб
1




1 


13
Набор для определения Креатинина 100 мл.
наб
1


1

 


14
Набор для определения Креатинкиназы
уп
1


1

 


15
Набор для определения Общего белка ФС 500 мл.
наб
1


1

 


16
Набор для определения Холестерина ФС 125 мл.
наб
1




1 


17
Набор для определения Щелочной фосфатазы ФС 125 мл.
наб
1




 1


18
Набор для определения Альбумина ФС 600мл(Albumin FS)
наб
1


1

 


19
Набор для определения Мочевины 100 мл.ФС
наб
1


1

 


20
Набор для определения Кальция 125 мл.
наб
1


1

 


21
Набор для определения Магния 125 мл.
наб
1


1

 


22
Набор для определения Железа 100 мл.(Iron FS)
наб
1


1

 


23
Набор для определения Фосфора Фс 125 мл.
наб
1




1 


24
Набор для определения Лактатдегидрогеназы ФС 125 мл.
наб
1


1

 


25
Набор для определения а-Амилазы ФС 125 мл.
наб
1




1 


26
Набор для определения Гамма-Глутамилтрансферазы ФС 125 мл.
наб
1


1

 


27
Набор для определения Панкреатической амилазы ФС 125 мл.
уп
1




1 


28
TruLab N 1*5(контрольная сыворотка(норма)) 
наб
1




1


29
Ревматоидный фактор
наб
1




 1


30
Тест -полоски для анализатора Aution Eleven
наб
2


1

1


31
Концентрат сист.р-ра CareDiagnostica  для анализатора глюкозы Eko Twenty 
мл.
500


250

250


 
ИТОГО
 
 
 






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

5.Цена работ с указанием сведений о включенных или не включенных в нее расходах (расходы на перевозку, страхование, уплату таможенных пошлин, налогов, сборов и другие обязательные платежи):

___________________________________________________________________


В случае Вашего подтверждения принятия нашей заявки обязуемся выполнить данные работы, в соответствии со сроками, указанными в извещении о проведении запроса котировки цен. С условиями оплаты согласны.

___________________________                 __________                 ____________

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

