Запрос  котировок  цен № 10
Ремонт приточно-вытяжной вентиляции  в рентген кабинете для муниципального учреждения здравоохранения «Городская поликлиника №2».

1. Наименование заказчика, его почтовый адрес, адрес электронной  почты заказчика (при  его   наличии): Муниципальное  учреждение  здравоохранения 
                                 «Городская поликлиника №2» 

                        414009, г. Астрахань,ул. Соликамская, 8, 
                        E-mail: poldva@mail.ru,  
2. Источник финансирования заказа:   муниципальный бюджет
3. Форма котировочной заявки, в том числе подаваемой в форме электронного документа:

 Котировочная заявка должна быть составлена в письменной форме (см.  приложение №1) и заверена подписью уполномоченного представителя участника размещения заказа с расшифровкой должности и инициалов подписавшего лица, участника размещения заказа и печатью  (для юридических лиц). В случае если котировочная заявка насчитывает более одного листа, все листы должны быть пронумерованы. Котировочные  заявки, поданные по факсу, не принимаются. Котировочные заявки, поданные (полученные по почте) позднее установленного срока, не рассматриваются. Подача котировочных заявок в форме электронного документа не предусмотрена в связи с отсутствием у заказчика соответствующей технической возможности.

      4 . Наименование, характеристики и количество поставляемых товаров, наименование и объем
  выполняемых работ, оказываемых услуг:  «Ремонт приточно-вытяжной вентиляции в рентген кабинете по 
ул. Бабаевского ,35/4 МУЗ «Городская поликлиника №2» по адресу ул. Соликамская ,8» 
5. Место доставки поставляемых товаров, место выполнения работ, место оказания услуг:      
      414009 г. Астрахань,  ул. Соликамская, 8  МУЗ «Городская поликлиника №2»  
6. Сроки поставок товаров, выполнения работ, оказания услуг: 
в  течение  15  рабочих дней  со  дня  подписания  муниципального контракта.

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 стоимость  товара  включены  все  расходы  на  перевозку, страхование, уплату  таможенных  пошлин, налогов, сборов  и  других  обязательных  платежей. 
8. Максимальная цена контракта, определяемая заказчиком, в результате изучения рынка необходимых товаров, работ, услуг:   
420 793,00  руб. 00 коп. (  Четыреста  двадцать  тысяч семьсот девяносто три рубля  ноль коп.) В случае несоответствия суммы цифрами сумме прописью предпочтение отдаётся  сумме прописью.

 Место подачи котировочных заявок, срок их подачи, в том числе дата, время окончания срока подачи котировочных заявок: 

3- этаж кабинет 312 компьютерный зал экономистам  414009, г. Астрахань, ул. Соликамская, 8     МУЗ «Городская поликлиника №2» 
         С 25 июня 2010 г.  по   06 июля 2010 г.   до  16.00.

9.  Срок и условия оплаты поставок товаров, выполнения работ, оказания услуг: 

10.            Оплата   работ осуществляется в  безналичной  форме по мере  поступления  средств  местного бюджета за     фактически выполненные работы по предъявленным  для оплаты  счетам (счетам – счетам фактурам) согласно актам  выполненных работ. 
11. Срок подписания победителем в проведении запроса котировок муниципального контракта: Муниципальный контракт заключается на условиях, предусмотренных настоящим извещениям проведении запроса котировок цен и проектом контракта, по цене, предложенной в котировочной заявке победителя в проведении запроса котировок, и подписывается победителем:

не ранее чем через семь дней со дня размещения на официальном сайте протокола рассмотрения и оценки котировочных заявок и не позднее чем через двадцать дней со дня подписания указанного протокола.
12.  Требование к поставщику: 
1)  -  отсутствие в реестре недобросовестных поставщиков сведений об участнике  размещения заказа
Главный  врач                                                        О.В. Васильева
Исп: Саташева Р.А.
Приложение  № 1
                                                                                                                             к запросу котировок цен № 10
КОТИРОВОЧНАЯ ЗАЯВКА (котировка цен)

на  поставку  продукции  для  муниципальных  нужд  г. Астрахани

Кому:  Муниципальному  учреждению  здравоохранения  «Городская поликлиника №2»

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, характеристика и количество поставляемых товаров, наименование, характеристики и обьем выполненных работ, оказываемых услуг:   
Ремонт приточно-вытяжной вентиляции в рентген кабинете по ул. Бабаевского ,35/4 МУЗ Городская поликлиника № 2»
4.Согласие участника размещения заказа исполнить условия контракта, указанные в извещении о проведении  запроса котировок: ________________  

5.Цена товаров, работ, услуг с указанием сведений о включенных (не включенных) в нее расходах, в том числе расходов на перевозку, страхование, уплату таможенных пошлин, налогов, сборов и других обязательных платежей  _____________________________________________________________________________________________

6.Сроки и условия оплаты поставок товаров, выполнения работ, оказания услуг______________________________________________________________

В случае Вашего подтверждения принятия нашей заявки обязуемся поставить данную продукцию в соответствии со сроками, указанными в запросе котировки цен.
С условиями оплаты согласны.


До подготовки и оформления официального контракта настоящая котировочная заявка вместе с вашим уведомлением о признании нашей заявки, победившей в конкурсе, будет выполнять роль обязательного контракта между нами.

________________________                 __________                 ____________

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

