ИЗВЕЩЕНИЕ О ПРОВЕДЕНИИ ЗАПРОСА КОТИРОВОК

I часть: Запрос котировок. 

Дата: _28.11.06 г._

	1.
	Наименование заказчика и уполномоченного органа по размещению заказа. Почтовый адрес 
Адрес электронной почты (при его наличии)
	1.1.Уполномоченный орган – Комитет по экономике администрации г. Саратова. Адрес: 410031, г. Саратов, Первомайская, 78. Адрес электронной почты: mupzakaz@admsaratov.ru  

1.2. Заказчик – Муниципальное медицинское учреждение «Городская поликлиника №1»

410012, г. Саратов, ул. Московская, 137/149

номер контактного телефона: 51-06-02



	2.
	Источник финансирования заказа
	Средства от предпринимательской и иной, приносящей доход, деятельности



	3.
	Форма котировочной заявки, в т.ч. подаваемой в форме электронного документа


	Заявка подана в письменной форме. Форма заявки представлена ниже.

	4.
	Наименование, характеристики и количество поставляемых товаров
Наименование и объем выполняемых работ, оказываемых услуг
	Изделия медицинского назначения

	
	№ п/п

Наименование

Ед. измер. 

Кол-во

1.

Бумага для ЭКГ 112х30

Шт.

50

2.

Бумага термочувствительная Z-образносложенная 210мм в ширину, перфорированная через каждые 280мм №215 для SCHILLER AT

шт.

8

3.

Вата хирург, н/стер, 250г

уп.

170

4.

Восстановитель на 15л

уп.

6

5.

Гель для УЗИ Ультрагель 5кг

шт.

10

6.

Гель для ЭКГ, ЭЭГ, РЭГ, ЭМГ Элкогель 5кг

шт.

2

7.

Индикаторы стерилизации Стериконт-В-180/60 (500 тестов)

уп.

1

8.

Индикаторы стерилизации Стериконт-П-120/45 (500 тестов)

уп.

1

9.

Индикаторы стерилизации Стериконт-П-132/20 (500 тестов)

. уп.

1

10.

Индикаторы стерилизации Стеритест-В-180/60 (500 тестов)

уп.

1

11.

Индикаторы стерилизации Стеритест-П-120/45 (500 тестов)

уп.

1

12.

Индикаторы стерилизации Стеритест-П-132/20 (500 тестов)

шт.

1

13.

Перчатки смотровые н/стер, разм, M (латекс)

пар

10000

14

Перчатки смотровые стер, разм, 7,8 (латекс,)

пар

1500

15.

Пленка рентгеновская 30х40 100 листов Retina

уп.

10

16.

Пробирка ЭППЕНДОРФ 1,5мл

шт

2000

17.

Простыни однораз, 200 х 80см, спанлейс 50г/кв,м

шт.

100

18.

Проявитель на 15л

уп.

6

19.

Салфетка 40х40см ламинат40г/м кв. гол

шт.

1000

20.

Скарификатор однораз, стер,

шт.

6000

21.

Фиксаж на 15л

уп.

6

22.

Шприц одноразовый с иглой 10мл,KD

шт.

2000

23.

Шприц одноразовый с иглой 5мл,KD

шт.

2000



	5.
	Место доставки поставляемых товаров место выполнения работ, место оказания услуг)
	Муниципальное медицинское учреждение «Городская поликлиника №1»

410012, г. Саратов, ул. Московская, 137/149

номер контактного телефона: 51-06-02

	6.
	Сроки поставки товаров (выполнения работ, оказания услуг)
	С момента подписания контракта по 20.12.2006г.

	7.
	Сведения о включенных (не включенных) в цену товаров (работ, услуг) расходах, в том числе расходах на перевозку, страхование, уплату таможенных пошлин, сборов, налогов и др. обязательных платежей
	Стоимость всех работ и расходов, связанных с выполнением данного муниципального заказа, в том числе расходов на транспортировку, погрузку, транспортную тару, уплату таможенных пошлин, налогов, сборов, страхования и других обязательных платежей включена в цену контракта

	8.
	Максимальная цена контракта, руб.
	80000,00 рублей

	9.
	Место подачи котировочных заявок, срок их подачи, в том числе дата и время окончания срока подачи котировочных заявок
	Заявки принимаются с _28.11.06 г. ____( дата)  по _04.12.06 г.______(дата) по адресу:

413031, г. Саратов, ул. Первомайская, 78 к. 327 с 9-00 до 17-00. Адрес электронной почты: mupzakaz@admsaratov.ru  тел. для справок:            74-86-78, 28-59-93, 74-87-04

	10.
	Срок и условия оплаты поставок товаров (выполнения работ, оказания услуг)
	Безналичная форма расчетов. Оплата по факту поставки в течение 10 дней

	11.
	Срок подписания победителем муниципального контракта со дня подписания протокола рассмотрения и оценки котировочных заявок
	 10 дней


КОТИРОВОЧНАЯ  ЗАЯВКА 

(заполняется участником размещения заказа)

Дата: «___» _____________ 2006 г.

Кому: в уполномоченный орган по размещению заказов администрации г. Саратова.

Комитет по экономике администрации г. Саратова. Адрес: 410031, г. Саратов, Первомайская, 78. Адрес электронной почты: mupzakaz@admsaratov.ru  

От кого: 

Наименование юридического лица (фамилия, имя, отчество физического лица): 

_______________________________________________________________________________________

Место нахождения (для юридического лица), место жительства (для физического лица): ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Банковские реквизиты участника размещения заказа: ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Уважаемые господа!

Изучив извещение о запросе котировок, мы, нижеподписавшиеся, предлагаем осуществить поставку изделий медицинского назначения

для   ММУ «Городская поликлиника №1»

на общую сумму ________________  (________________________________________________) руб. 

                                                                        (сумма прописью)                                  

Мы принимаем на себя обязательство, в случае победы нашей заявки в запросе котировок, заключить и исполнить муниципальный контракт со следующими обязательными условиями: 

	1.
	Наименование, характеристики и количество поставляемых товаров
(Наименование и объем выполняемых работ, оказываемых услуг)

Изделия медицинского назначения



	№ п/п

Наименование

Ед. измер. 

Кол-во

1.

Бумага для ЭКГ 112х30

Шт.

50

2.

Бумага термочувствительная Z-образносложенная 210мм в ширину, перфорированная через каждые 280мм №215 для SCHILLER AT

шт.

8

3.

Вата хирург, н/стер, 250г

уп.

170

4.

Восстановитель на 15л

уп.

6

5.

Гель для УЗИ Ультрагель 5кг

шт.

10

6.

Гель для ЭКГ, ЭЭГ, РЭГ, ЭМГ Элкогель 5кг

шт.

2

7.

Индикаторы стерилизации Стериконт-В-180/60 (500 тестов)

уп.

1

8.

Индикаторы стерилизации Стериконт-П-120/45 (500 тестов)

уп.

1

9.

Индикаторы стерилизации Стериконт-П-132/20 (500 тестов)

. уп.

1

10.

Индикаторы стерилизации Стеритест-В-180/60 (500 тестов)

уп.

1

11.

Индикаторы стерилизации Стеритест-П-120/45 (500 тестов)

уп.

1

12.

Индикаторы стерилизации Стеритест-П-132/20 (500 тестов)

шт.

1

13.

Перчатки смотровые н/стер, разм, M (латекс)

пар

10000

14

Перчатки смотровые стер, разм, 7,8 (латекс,)

пар

1500

15.

Пленка рентгеновская 30х40 100 листов Retina

уп.

10

16.

Пробирка ЭППЕНДОРФ 1,5мл

шт

2000

17.

Простыни однораз, 200 х 80см, спанлейс 50г/кв,м

шт.

100

18.

Проявитель на 15л

уп.

6

19.

Салфетка 40х40см ламинат40г/м кв. гол

шт.

1000

20.

Скарификатор однораз, стер,

шт.

6000

21.

Фиксаж на 15л

уп.

6

22.

Шприц одноразовый с иглой 10мл,KD

шт.

2000

23.

Шприц одноразовый с иглой 5мл,KD

шт.

2000



	2.
	Место доставки товаров (выполнения работ, оказания услуг)
	ММУ «Городская поликлиника №1» 

410012, г.Саратов, ул. Московская, 137/149

номер контактного телефона: 51-06-02



	3.
	Сроки поставки товаров (выполнения работ, оказания услуг)
	С момента подписания контракта по 20.12.2006г.

	4.
	Сведения о включенных (не включенных) в цену товаров (работ, услуг) расходах, в том числе расходах на перевозку, страхование, уплату таможенных пошлин, сборов, налогов и др. обязательных платежей
	Стоимость всех работ и расходов, связанных с выполнением данного муниципального заказа, в том числе расходов на транспортировку, погрузку, транспортную тару, уплату таможенных пошлин, налогов, сборов, страхования и других обязательных платежей включена в цену контракта

	5.
	Срок и условия оплаты поставок товаров (выполнения работ, оказания услуг)
	Безналичная форма расчетов. Оплата по факту поставки в течение 10 дней

	6.
	Срок подписания победителем муниципального контракта со дня подписания протокола рассмотрения и оценки котировочных заявок
	 10 дней


Примечание: 

1.
Указанная таблица заполняется муниципальным заказчиком на стадии подготовки запроса котировок, одновременно с составлением I части – «Запрос котировочной цены». Участник размещения заказа ставит только:

-
наименование юридического лица (фамилия, имя, отчество физического лица;

-
место нахождения (для юридического лица), место жительства (для физического лица);

-
банковские реквизиты;

-
сумма контракта;

-
дата, подпись, печать.

2.
Все данные, указанные в таблице (II часть – «Котировочная заявка») должны обязательно быть идентичными данным, указанным заказчиком в аналогичных разделах  I части - «Запрос котировочной цены». Участник размещения заказа не имеет права вносить какие-либо изменения в данную таблицу и форму котировочной заявки.

3.
В случае, если заявка содержит более 1 страницы, участник размещения заказа обязан подписать и поставить печать на каждой странице. 

Подпись, печать участника размещения заказа.

