

КОТИРОВОЧНАЯ ЗАЯВКА 

(котировка цен)



для муниципальных нужд г. Астрахани

Кому:      МУЗ г. Астрахани «Детская стоматологическая поликлиника» 
г. Астрахань, пер. Театральный, 3, тел/факс (8512) 22-18-35
1.Поставщик:________________________________________________________

                     наименование, место нахождения, юридический адрес (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: 
	№ п/п
	Наименование товара
	Ед-ца измерен.
	Цена за 
ед-цу
	Кол-во
	Сумма


	1
	
	
	
	
	


	2
	
	
	
	
	


	3
	
	
	
	
	


	и т.д. 
	
	
	
	
	


	
ИТОГО:
	



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

5. 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):

___________________________________________________________________


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


До подготовки официального контракта настоящая котировочная заявка будет исполнять роль обязательного контракта между нами.









