Приложение № 1
КОТИРОВОЧНАЯ ЗАЯВКА 
(котировка цен)

на оказание услуг для муниципальных нужд
Кому: Комитету по здравоохранению администрации г. Астрахани
414 000, г. Астрахань, ул. Чернышевского, 4
1.Исполнитель______________________________________________________
                          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 объем выполняемых услуг:  
	№ п/п
	Наименование
	Кол-во
	Цена за ед. исслед. (руб.)
	Стоимость (руб.)

	1
	Ядерно магнитно-резонансная томография (ЯМРТ) 
	110
	
	

	2
	Контрастирование
	60
	
	

	3
	Консультация  врача -рентгенолога
	110
	
	

	Итого:
	 
	 
	


4. Согласие участника размещения заказа исполнить условия контракта, указанные в извещении о проведении запроса котировок: ________________________________________________________________________________________________________________________________________
5.Цена услуг с указанием сведений о включенных или не включенных в нее расходах (расходы на перевозку, страхование, уплату таможенных пошлин, налогов, сборов и другие обязательные платежи)__________________________
___________________________________________________________________

___________________________                 __________                 ____________

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

