Извещение о запросе котировок цен   № 35   от   15.10.2008 года
1.     Наименование заказчика, его почтовый адрес, адрес электронной 

           почты заказчика (при  его  наличии):

          МУЗ ГКБ № 4 им. В.И. Ленина, г. Астрахань, 414011, ул. Украинская, 5
2.  Источник финансирования заказа: ОМС
3.   Форма котировочной заявки, в том числе подаваемой в форме  электронного документа:

              котировочная заявка принимается на бумажном носителе, для иногородних факс с  

              последующим  подтверждением на бумажном носителе (приложение 1).  
4.   Наименование и объем  поставляемых товаров:

Препараты антибактериальные 
	П

/п


	Наименование товара
	Ед.измер.
	Кол-во
	Начальная(максимальная) стоимость контракта, руб.

	1
	Цефурабол пор. д/ин в/в и в/м 0,75г 
	Флак.
	300
	292 000,00

	2
	Цефтриабол пор. д/ин в/в и в/м 0,1г
	Флак.
	300
	

	3
	Вицеф пор. д/ин в/в и в/м 1г
	Флак.
	500
	

	4 
	Нацеф пор. д/ин в/в и в/м 1г
	Флак.
	1000
	

	
	ИТОГО
	


5. Место  поставки товара: г. Астрахань, ул.Украинская д.5(Аптека)
6. Сроки  поставки товара: в течении 4 квартала 2008г
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 услуг включены все налоги, сборы и другие обязательные платежи
8. Начальная (максимальная) цена контракта:  
                                   292 000,00 (Двести девяносто две тысячи) рублей.
9. Место подачи котировочных заявок, срок их подачи, в том числе дата 

      время окончания срока подачи котировочных   заявок: 

   414011, г. Астрахань, ул.Украинская 5,  МУЗ ГКБ № 4  им. В.И. Ленина, приемная главного врача,    факс 38-50-33,  с 15.10.2008г по 24.10.2008г  до 17.00 местного времени.

10. Срок и условия оплаты поставки товара:  
                 Оплата производится по факту поставки товара, по мере поступления 

                 средств из средств ОМС, с возможной отсрочкой платежа в течение месяца.
  11.   Срок подписания с победителем в проведении запроса котировок   муниципального 

           контракта: не ранее чем через 5 дней со дня размещения на официальном сайте протокола
           рассмотрения и оценки котировочных заявок и не позднее чем через 20 дней со дня 
           подписания указанного протокола (статья 47 пункт 7.1. ФЗ от 21.07.2005 г  № 94-ФЗ)
                                                   Главный  врач                                         Г.Ф.Крылов

    Приложение № 1

КОТИРОВОЧНАЯ ЗАЯВКА (котировка цен)

на поставку продукции для муниципальных нужд г. Астрахани

Кому: МУЗ  «Городской Клинической больницы № 4 им. В.И. Ленина»

1.Подрядчик____________________________________________________________________

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

_______________________________________________________________________________

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

_______________________________________________________________________________
         2. Идентификационный номер налогоплательщика (ИНН)___________________
3.Наименование, характеристики и  количество поставляемых товаров, наименование и объем выполняемых  работ, оказание услуг:

Препараты антибактериальные 

	П

/п


	Наименование товара
	Ед.измер.
	Кол-во
	Цена
	Стоимость

	1
	Цефурабол пор. д/ин в/в и в/м 0,75г 
	Флак.
	300
	
	

	2
	Цефтриабол пор. д/ин в/в и в/м 0,1г
	Флак.
	300
	
	

	3
	Вицеф пор. д/ин в/в и в/м 1г
	Флак.
	500
	
	

	4 
	Нацеф пор. д/ин в/в и в/м 1г
	Флак.
	1000
	
	

	
	ИТОГО
	
	
	
	


 4.Согласие участника размещения заказа исполнить условия контракта, указанные в извещении о  проведении запроса котировок:___________________________________
   5.Цена услуг с указанием сведений о включенных (не включенных) в нее расходах, в том числе налогов (в частности, НДС), сборов и других обязательных платежей__________
_____________________________________________________________________________

___________________________                 __________                                  ____________

подпись руководителя, печать)                     (дата)                                            (телефон)

