    УТВЕРЖДАЮ

Главный врач ОГАУЗ «ИГКБ № 8»

___________________/ Ж.В. Есева

«____»____________2018  г. 

М.П

ЗАЯВКА НА ЗАКУПКУ

от 13 февраля  2019г.

	№ п/п
	Наименование пункта
	Информация

	1.1
	Наименование структурного подразделения
	Специалист по закупкам

	1.2
	Ответственный исполнитель :

Фамилия, имя, отчество;

Номер контактного телефона
	Мысик Е.В. 89086681710

	1.3
	Источник финансирования
	*Средства территориального фонда ОМС
☐Средства от приносящей доход деятельности

☐Субсидии бюджета Иркутской области

	1.4
	Наименование объекта закупки товара (работы, услуги)


	Препараты для лечения мочеполовой системы и половые гормоны                                            



	1.5
	Расходы, включенные в начальную (максимальную) цену договора (цену лота)


	Все включено

	1.6
	Сроки поставки товара (завершения работы, оказания услуги) или график оказания услуг, работ


	Поставка до 28.02.2020 года,   по заявке в течение 3-х рабочих дней

	1.7
	Место доставки товара (выполнения работы, оказания услуги) 


	Иркутск, ул. Ярославского, 300

	1.8
	Условия поставки товара (выполнения работы, оказания услуги)



	Согласно требованиям к условиям транспортирования и хранения  ЛП

	1.9
	Начальная (максимальная) цена договора


	326900,48

	2.0
	Поставщик (подрядчик, исполнитель) (при наличии):

Наименование, контактное лицо (Ф.И.О. тел., адрес электронной почты)


	


НАИМЕНОВАНИЕ И ОПИСАНИЕ ОБЪЕКТА ЗАКУПКИ

(ТЕХНИЧЕСКОЕ ЗАДАНИЕ)

	№ п/п
	Наименование

 товара
	Характеристика и товара, функция или величина параметра
	Е-д. изм
	Кол-во

	1
	Клотримазол 
	таблетки вагинальные 100мг №6
	Уп.
	500

	2
	Динопрост
	р-р для интраамниального введения 5мг/мл 1мл №5 амп.
	Уп.
	2

	3
	Метилэргометрин
	раствор для в/в и в/м введения 0.2 мг/мл 1 мл №50 амп.
	Уп.
	4

	4
	Силденафил


	таблетки  п/о 25мг  №20 
	Уп.
	2

	5
	Натамицин


	суппозитории вагинальные 100мг №6
	Уп.
	350

	6
	Хлоргексидин 


	суппозитории вагинальные 16мг №10
	Уп.
	650

	7
	Тамсулозин 
	капсулы с модифицированным высвобождением 0,4мг  №30
	Уп.
	50


Дополнительные условия: 
Приложение к заявке:

1. Коммерческое предложение АО «ЭКС-МАР»
2.  Коммерческое предложение ЦВ ПРОТЕК-27
3. Коммерческое предложение ООО «Фармалайф»
4. Коммерческое предложение ООО «Альбатрос»

Либо: Локальный сметный ресурсный расчет на _____________________________

	


Руководитель структурного подразделения _______________/_Мысик Е.В.  /

                                                                                                         Подпись                                     ФИО

