«___»  ___________ 2009г.

№           7б-3002/09
Кому:  МУЗ "Ефремовская районная больница"

КОТИРОВОЧНАЯ ЗАЯВКА

Изучив извещение о проведении запроса котировок, мы, ___________________________________

                                                                                                   (наименование, (для юридического 

___________________________________________________________________________________
                                       лица), Ф.И.О. (для физического лица); место нахождения (для юридического лица), 

___________________________________________________________________________________

                                                             место жительства (для физического лица); 
___________________________________________________________________________________

                                                                                   банковские реквизиты) 

готовы осуществить поставку указанных ниже товаров в следующем порядке, а именно: 

1. Наименование и краткие характеристики поставляемых товаров: льготные медикаменты 

2. Количество поставляемых товаров: согласно приложению 

3. Место доставки поставляемых товаров: г.Ефремов, по месту нахождения поставщика, где и происходит закупка лекарственных средств (лекарства, отпускаемые по льготным рецептам)

4. Сроки поставки товаров: с момента заключения муниципального контракта по 31.03.2009г.
5. Стоимость товаров с указанием сведений о включенных (не включенных) в цену товаров, расходах, в том числе  расходы на страхование, уплату таможенных пошлин, налогов, сборов и других обязательных платежей:  

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

стоимость товаров включает расходы исполнителя, связанные с выполнением муниципального контракта, в т.ч. расходы на перевозку, страхование, уплату налогов, в том числе НДС, сборов и других обязательных платежей.  
6. Сроки и условия оплаты поставки товаров:  путем безналичного перечисления денежных средств на расчетный счет исполнителя, оплата производится за поставленный товар согласно счету-фактуре и накладной до полного исполнения сторонами своих обязательств.

7. Прием котировочных заявок осуществляется по адресу 301840, Тульская обл.,  г.Ефремов, ул. Свердлова, д.43, администрация муниципального образования, к.34, комитет по экономическому анализу и прогнозу, в рабочие дни с «8 00» часов до «17 00» часов, перерыв с 13 00 до 14 00 часов до даты окончания срока подачи заявок.

Дата начала подачи котировочных заявок: «14» января 2009г. 

Дата окончания срока подачи котировочных заявок: «19» января 2009г.

В случае признания нашей организации победителем размещения заказа обязуемся поставить товар в соответствии с требованиями запроса котировок  и заключить с Муниципальным заказчиком муниципальный контракт  на условиях, указанных в протоколе результатов рассмотрения котировочных заявок, по форме, утвержденной Муниципальным заказчиком.

Подпись уполномоченного лица __________                                                          М.П.

____________________________________________________________________________________
Дополнительную информацию можно получить по адресу _____________________ в рабочие дни с «____» до «____» часов по московскому времени. 

Контактное лицо: Ф.И.О. ___________________________.; номер контактного телефона _________; адрес электронной почты _________________.

Приложение к котировочной заявке

	№ п/п
	Наименование
	Кол-во
	Доза, расфасовка
	Цена, руб. 
	Сумма, руб.

	1
	Аминазин 
	50
	0,1 №10 тб.
	
	

	2
	Циклодол 
	20
	№ 50 тб.
	
	

	3
	Беклазон 
	20
	250мг 200доз инг.
	
	

	4
	Беротек 
	30
	100мг 200 доз инг
	
	

	5
	Фосомакс 
	2
	70мг № 4
	
	

	6
	Сальбутамол 
	20
	12мл 90 доз инг
	
	

	7
	Вентолил 
	3
	инг.
	
	

	8
	Фемара 
	6
	2,5мг № 30
	
	

	9
	Амиодарон 
	4
	200мкг № 30
	
	

	10
	Амлодипин 
	27
	10 мг № 30
	
	

	11
	Конкор 
	5
	10 мг № 30
	
	

	12
	Индопамид 
	30
	2,5мг № 30
	
	

	13
	Кардикет 
	12
	40мг №50
	
	

	14
	Пектрал 
	28
	40мг № 30
	
	

	15
	Эгилок 
	20
	50мг № 50
	
	

	16
	Диротон 
	40
	10мг № 14
	
	

	17
	Симвастатин 
	11
	10 мг № 28
	
	

	18
	Верошпиролактол 
	10
	25 мг № 20
	
	

	19
	Фуросемид 
	10
	40 мг № 50
	
	

	20
	Аромазин 
	6
	25мг
	
	

	21
	Рибетол 
	1
	200мг № 140
	
	

	22
	Интерферон альфа 
	14
	3мл №5
	
	

	23
	Престариум 
	12
	8 мг № 28
	
	

	24
	Трамал 
	30
	100 мг  2 мл № 5 амп.
	
	

	
	ИТОГО:
	
	
	
	


