В соответствии со ст. 43 

ФЗ от 21.07.2005 г. № 94-ФЗ 

Форма № 1

Извещение о проведении запроса котировок № 34
от 28.06.2010г.
1. Наименование заказчика, его почтовый адрес, адрес электронной почты заказчика (при его наличии): Муниципальное учреждение здравоохранения «Детская городская клиническая больница № 1» (для новорожденных), 414057, г.  Астрахань, ул. Н. Островского, 119, e-mail: dgkb_1@mail.ru, (8512) 34-57-16, 33-94-63.
2. Источник финансирования заказа: муниципальный бюджет.
3. Форма котировочной заявки.  Форма  № 2 .

Котировочная заявка принимается в письменной форме.

 4. Наименование, характеристики и количество поставляемых товаров, наименование и объем выполняемых работ, оказываемых услуг: Лекарственные средства. (нейротропные средства)
	№ п/п
	Наименование и состав продукции
	Кол-во
	Ед. изм

	1
	Кофеин (р-р для инъекций 20% 1мл №10)
	20
	упак.

	2
	Толперизон 10% 1мл №5
	10
	упак.

	3
	Дроперидол (р-р для инъекций 0,25% 2,0 №5)
	5
	упак.


5. Место доставки поставляемых товаров, место выполнения работ, место оказания услуг: МУЗ ДГКБ № 1 (для новорожденных), 414057, г. Астрахань, ул. Н. Островского, 119.
6. Сроки поставок товаров, выполнения работ, оказания услуг:  с момента заключения контракта по   31 декабря 2010г. (строго согласно заявке заказчика).
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: все расходы на поставку включены в цену товара.

8. Максимальная цена контракта, определяемая заказчиком, в результате изучения рынка необходимых товаров, работ, услуг 3300,00 (Три тысячи триста рублей) 00 копеек.

9. Место подачи котировочных заявок, срок их подачи, в том числе дата и время окончания срока подачи котировочных заявок: МУЗ ДГКБ № 1 (для новорожденных),  414057, г. Астрахань, ул. Н. Островского, 119, с «28» июня 2010г. по «05» июля 2010г. до 17:00. (13:00 до 14:00 обед)
10. Срок и условия оплаты поставок товаров, выполнения работ, оказания услуг: оплата производится за фактически полученную продукцию согласно счетам с отсрочкой платежа 30 дней.
11. Срок подписания победителем в проведении запроса котировок муниципального контракта со дня подписания протокола рассмотрения и оценки котировочных заявок  не ранее 7 и не позднее 20 дней.  
Главный врач                                                        В. С. Баскаков

В соотвтетствии со ст. 44 

ФЗ от 21.07.2005 г. № 94-ФЗ

Форма № 2

Приложение к извещению

КОТИРОВОЧНАЯ ЗАЯВКА (котировка цен)

на поставку товаров, выполнения работ, оказание услуг

 для муниципальных нужд  г.Астрахани

Кому: МУЗ____________________________________________________________________________

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, характеристики и  количество поставляемых товаров,   наименование, характеристики и объем выполняемых работ, оказываемых услуг:

	№ п/п
	Наименование продукции
	Ед. измер.
	Кол-во
	Цена, р.
	Стоимость, р.

	1
	Кофеин (р-р для инъекций 20% 1мл №10)
	упак.
	20
	
	

	2
	Толперизон 10% 1мл №5
	упак.
	10
	
	

	3
	Дроперидол (р-р для инъекций 0,25% 2,0 №5)
	упак.
	5
	
	


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)   






