Форма №2

Участникам размещения заказа 

Извещение о  проведении  запроса  котировок 

          Дата:  «_19» марта  200 7 г.

Регистрационный № 135
(присваивается Управлением муниципального заказа)


	Заказчик
	МУЗ «1-я городская клиническая больница»

	Адрес
	153003, г. Иваново, ул. Парижской Коммуны,5

	Адрес электронной почты
	

	Контактное лицо
	Никитина Наталья  Николаевна.

	Номер контактного телефона
	305845, факс 385574

	Источник финансирования заказа
	Бюджет г. Иванова


	№ п/п
	Наименование поставляемых товаров, выполняемых работ, оказываемых услуг
	Характеристики

поставляемых товаров, выполняемых работ, оказываемых услуг
	Единица измерения
	Количество поставляемых
 товаров, объем 
выполняемых работ,
 оказываемых услуг

	1


	Ремонт помещений для установки рентгеновского оборудования 


	Выполнение работ по ремонту помещений для установки рентгеновского оборудования ,поступающего в рамках национального проекта «Здоровье» согласно объемов учтенных в локальном сметном расчете.
Приложение : Локальный сметный расчет в электронном варианте.

	
	


	Место доставки товаров, выполнения работ, оказания услуг
	МУЗ «1-я городская клиническая больница»
153003,г. Иваново, ул. Красных Зорь ,17/15
Поликлиника №1

	Сроки поставок товаров, выполнения работ, оказания услуг
	1-2 квартал 2007(не позднее 20.05.2007г.)

	Максимальная цена контракта, тыс.руб.
	245,000(Двести  сорок пять тысяч рублей 00коп)

	Сведения о включенных (не включенных) в цену товаров, работ, услуг расходах 
	(расходах на перевозку, страхование, уплату таможенных пошлин, налогов, сборов и других обязательных платежей)
С учетом всех накладных расходов.

 Наличие сметной документации и лицензии на осуществление строительства зданий и сооружений 1и 2 уровней ответственности в соответствии с государственным стандартом обязательно.

	Срок и условия оплаты поставок товаров, выполнения работ, оказания услуг 
	 Безналичный расчет. Предусмотрен аванс в размере 30% от общей стоимости работ в течении 10 (десяти)банковских дней после подписания муниципального контракта. Окончательный расчет на основании акта о выполнении работ , счета-фактуры  и справки о стоимости работ   в течении 60(шестидесяти)календарных дней с момента  их получения.

	Срок подписания победителем контракта
	В течении 15(пятнадцати) календарных дней со дня подписания протокола рассмотрения и оценки котировочных заявок.

	Место подачи котировочных заявок
	МУЗ «1-я городская клиническая больница» 
Административно- хозяйственный отдел

	Дата и время окончания срока подачи котировочных заявок
	22.03.2007    16ч00мин


№____________  



               (присваивается Заказчиком)

Приложение 

к Извещению о проведении запроса котировок

о«_19_»  _марта_2007_г.

Регистрационный №____
КОТИРОВОЧНАЯ ЗАЯВКА

Дата: «__»___________200__г.

	Наименование участника размещения заказа (для юридического лица)/ фамилия, имя, отчество (для физического лица) 
	

	Место нахождения (для юридического лица)/ место жительства (для физического лица)
	

	Номер контактного телефона, адрес электронной почты (при его наличии)
	

	Банковские реквизиты участника размещения заказа 
	


	№ п/п
	Наименование поставляемых товаров, выполняемых работ, оказываемых услуг
	Характеристики

поставляемых товаров, выполняемых работ, оказываемых услуг
	Единица измерения
	Количество поставляемых товаров, объем выполняемых работ, оказываемых услуг
	Цена единицы продукции, тыс.руб.
	Сумма, тыс.руб. 

	1
	Ремонт помещений для установки рентгеновского оборудования 


	
	
	
	
	

	
	ИТОГО по смете (включая все накладные расходы)
	


	Место доставки товаров, выполнения работ, оказания услуг


	МУЗ «1-я городская клиническая больница»,

153003,г. Иваново. ул. Красных Зорь,17/15


	Сроки поставок товаров, выполнения работ, оказания услуг 
	1-2 квартал 2007г.( не позднее 20.05.2007г.)

	Сведения о включенных (не включенных) в цену товаров, работ, услуг расходах
	(расходах на перевозку, страхование, уплату таможенных пошлин, налогов, сборов и других обязательных платежей)


	Сроки и условия оплаты поставок товаров, выполнения работ, оказания услуг
	


Руководитель организации________________                       __________________________

                                                       (подпись)




(Ф.И.О.)

М.П.

