ИЗВЕЩЕНИЕ О РАЗМЕЩЕНИИ МУНИЦИПАЛЬНОГО ЗАКАЗА

ПУТЕМ ЗАПРОСА КОТИРОВОК
Мэрия г. Новосибирска, в лице комиссии по размещению муниципального заказа 

при администрации Калининского района извещает о проведении запроса котировок 

на поставку медикаментов для  МУЗ «Кожно-венерологический диспансер №6».

1. Запрос котировок проводится для нужд муниципального учреждения здравоохранения     «Кожно-венерологический диспансер №6», 630027, г. Новосибирск-27, ул. Объединения, 35, электронный адрес muz_kvd6@risp.ru, тел. 2726436, главный врач  Антонов Геннадий Алексеевич.
2. Источник финансирования: бюджетные средства города Новосибирска.
3. Характеристики поставляемого товара -  согласно приложению 2 к настоящему извещению.
Предельная цена муниципального контракта 59,00 тысяч рублей.

Цена, указанная в котировочной заявке должна включать НДС и прочие накладные расходы и остается неизменной в течение всего срока поставки товара. 

Безналичный расчет.

4. Место поставки товара: МУЗ «Кожно-венерологический диспансер №6», 630027, г. Новосибирск-27, ул. Объединения, 35, транспортом поставщика, партиями по заявке покупателя.
5. Сроки поставки: 4 квартал 2006 года.

6. Котировочная документация предоставляется: в администрацию Калининского района, 630075, ул. Б.Хмельницкого, 2, 25 кабинет, Швецов Виктор Иванович, 2760098.
7. Срок окончания подачи заявок: 16.00 06.12.2006г.
8. Время проведения котировочной комиссии 10.00 07.12.2006.
9. Срок передачи победителю в проведении запроса котировок муниципального контракта: в течение двух дней со дня подписания протокола рассмотрения и оценки котировочных заявок.
10. Срок заключения муниципального контракта: в течение 10 дней со дня подписания протокола рассмотрения и оценки котировочных заявок.

11. Перечень документов на участие в запросе котировок:
12.1. Заявка на участие в запросе котировок (приложение 1).

12.2. Ценовая заявка согласно приложению №2.  

Приложение №1 к извещению на поставку медикаментов для  МУЗ «Кожно-венерологический диспансер №6».
Котировочная заявка
на участие в размещении муниципального заказа                _____________________________________________________________________________

(предмет запроса котировок)

	1.

	Наименование юридического лица, (ФИО для ИП) участника размещения заказа
	1.1. Полное  наименование
	

	2.

	Основные реквизиты участника  размещения заказа

	2.1. Форма собственности
	

	
	
	2.3. ИНН
	

	
	
	2.6 Банковские реквизиты
	

	3.

	Адрес участника размещения заказа

	3.1. Юридический адрес
	

	
	
	3.2. Почтовый адрес
	

	
	
	3.3. Адрес электронной почты
	

	4.

	Руководитель

	4.1. Ф.И.О.
	

	
	
	4.2. Должность
	

	
	
	4.3. Телефон
	

	
	
	4.4. Факс
	

	5.
	Ведется ли против предприятия процедура банкротства
	да/нет
	

	6.
	Приостановлена ли деятельность предприятия
	да/нет
	

	7.
	Наложен ли арест на имущество предприятия, если да – указать процент арестованного имущества
	да/нет

%
	

	8.
	Сумма задолженности в бюджеты всех уровней
	тыс. руб.
	

	9.
	Характеристика работ
	

	10.
	Сроки и условия оплаты
	

	11.
	Срок выполнения работ
	

	12.
	Место проведения работ
	

	13.
	Предлагаемая  цена муниципального контракта, рублей
	


Руководитель предприятия _________________ ( ____________________________________)

                                                                                                               (Фамилия, Имя, Отчество)
        _____________________________дата
                    М. П.
Приложение №2 к извещению на поставку медикаментов для  медикаментов для  МУЗ «Кожно-венерологический диспансер №6».

Ценовая заявка
на участие в размещении муниципального заказа                _____________________________________________________________________________

(полное наименование организации)

	№ 
п/п
	Наименование товара
	Ед.изм.
	Количество
	Цена поставщика за ед. продукции (руб.)

	1
	Ципролет 500мг № 10
	Уп.
	200
	

	2
	Микофлюкан 150 мг № 1
	Уп.
	100
	

	3
	Новокаин 0,5% №10
	Уп.
	212
	

	4
	Прокаин пеницилин
	Уп.
	300
	

	
	Цена муниципального контракта:
	
	
	


Руководитель предприятия _________________ ( ____________________________________)

                                                                                                               (Фамилия, Имя, Отчество)
        _____________________________дата
                    М. П.
медикаментов для  МУЗ «Кожно-венерологический диспансер №6».

















