КОТИРОВОЧНАЯ ЗАЯВКА

                                                                                                      Дата: «___» ___________ ___г

Кому: МУЗ «Городская поликлиника № 10»  
От кого (указание Ф.И.О руководителя):_______________________________________

___________________________________________________________________________

Наименование юридического лица (полностью)_________________________________

____________________________________________________________________________

Индекс, адрес, телефон (юридический и фактический):___________________________

____________________________________________________________________________

Банковские реквизиты с указанием банка, идентификационный номер налогоплательщика___________________________________________________________

                                                                 Уважаемые господа!

Изучив направленный Вами запрос котировок, мы, нижеподписавшиеся, предлагаем осуществить доставку следующих товаров на общую сумму ____________________ руб.

	Наименование  товара 
	Характеристика
	Кол-во
	Цена за единицу в руб.
	Стоимость, (руб)

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


     Место доставки товара:414013 г. Астрахань, ул. Силикатная, д. 26. Тел 57-99-19
     Цена указана с учетом затрат на транспортировку, страхование, уплату налогов, таможенных пошлин, сборов и других обязательных платежей.

       Мы обязуемся в случае принятия  нашей котировочной заявки исполнить условия контракта, указанные в извещении о проведении запроса котировок, а именно поставить товары в соответствии с заявленными сроками поставок, и согласны с имеющимся в нем порядком платежей.

 А так же мы подтверждаем, что отсутствуем в реестре недобросовестных поставщиков.
     _________________________                                  _____________________                                                      
         ( подпись, печать)                                                        ( должность)

