    УТВЕРЖДАЮ
Главный врач ОГАУЗ «ИГКБ № 8»
___________________/ Ж.В. Есева
«____»____________20___ г. 
М.П

ЗАЯВКА НА ЗАКУПКУ
от _22.11.2023г.

	№ п/п
	Наименование пункта
	Информация

	1.1
	Наименование структурного подразделения
	Главная медицинская сестра

	1.2
	Ответственный исполнитель:
Фамилия, имя, отчество;
Номер контактного телефона
	Главная медицинская сестра
Молева Ирина Викторовна
89086421212

	1.3
	Источник финансирования (оставить нужный источник – остальное удалить)
	☐Средства территориального фонда ОМС
☐Средства от приносящей доход деятельности
☐Субсидии бюджета Иркутской области

	1.4
	Наименование объекта закупки товара (работы, услуги)

	Стерилизующего и дезинфицирующего средства

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

	Все расходы включены в цену договора

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

	С 01.01.2024 по 31.12.2024г.

	1.7
	[bookmark: OLE_LINK1]Место доставки товара (выполнения работы, оказания услуги) 

	г.Иркутск: ул. Ярославского д.300, ул. Баумана 214А, ул.Баумана 214А/1

	1.8
	Условия поставки товара (выполнения работы, оказания услуги)	

	Поставка товара в течение 3 рабочих дней с момента получения заявки

	1.9
	Начальная (максимальная) цена договора

	302 680 (триста две тысячи шестьсот восемьдесят) рублей 00 копеек



[bookmark: _GoBack]















НАИМЕНОВАНИЕ И ОПИСАНИЕ ОБЪЕКТА ЗАКУПКИ
(ТЕХНИЧЕСКОЕ ЗАДАНИЕ)

	№ п/п
	Наименование
 Товара, выполнение работ, оказание услуг
	Характеристика и товара, функция или величина параметра
	Ед. изм
	Кол-во

	1
	Средство стерилизующее на основе пероксид водорода 
	Флакон со стерилизующим средством - пероксид водорода 60%, предназначенный для плазменной стерилизации на имеющемся в ЛПУ стерилизаторе Пластер-100-МедТеКо, Пластер-50- МедТеКо
Флакон изготовлен из полиэтилена низкого давления с завинчивающейся полиэтиленовой крышкой, снабженной контрольным кольцом и приспособлением для удаления газа в атмосферу, флакон содержит 95 мл с действующим веществом.
Срок годности - 12 месяцев.
Один Флакон предназначен для стерилизации на 10 циклов.
Одобрены для применения производителем стерилизатора (Пластер-100, Пластер-50, Пластер-30К имеющимся в ЛПУ), в соответствии с инструкцией по применению расходных материалов для плазменного стерилизатора Пластер-100, Пластер-50, Пластер-30К на русском языке.
	фл
	36

	2
	Дезинфицирующее хлорсодержащее средство  
	Дезинфицирующее средство, представляющее собой таблетки, содержащее в составе хлорсодержащие соединения, выделяющие свободный хлор.
Средство обладает утвержденными режимами:
- Дезинфекция поверхностей в отношении вирусов, при этом в обязательном порядке средство имеет режим, удовлетворяющий одновременно следующим требованиям: время экспозиции 60 минут, а рабочий раствор средства в этом режиме применения содержит 0,0335% активного хлора,
- Дезинфекции ИМН, не совмещенной с ПСО, в отношении вирусов, в этом режиме применения время экспозиции составляет 30 минут, рабочий раствор средства содержит 0,469% активного хлора,
- Дезинфекции белья, в этом режиме время экспозиции 120 минут, а рабочий раствор средства, в этом режиме содержит 0,496% активного хлора.
- Дезинфекции посуды, при этом средство имеет режим применения с экспозицией 120 минут, рабочий раствор средства (в указанном интервале времени) содержит 0,2345% активного хлора,
- Дезинфекции медицинских отходов группы Б, в этом режиме применения время экспозиции 120 мину, рабочий раствор средства содержит 0,67% активного хлора,
- Дезинфекции мочи,
- Дезинфекции санитарно-технического оборудования.
Срок годности средства - 3года, рабочих растворов - 3сут.
Упаковка: банка – не менее 300 таблеток, вес таблетки не менее 3,3гр.
	банка
	300

	
	Итого цена договора
	
	302 680, 00




Приложение к заявке:
1. Коммерческое предложение ООО «Сибмедсервис» (указать организацию 1)
2. Коммерческое предложение _ООО фирма «Медина» (указать организацию 2)
3. Коммерческое предложение _ООО «СиЭс Медика Иркутск» (указать организацию 3)

Либо: Локальный сметный ресурсный расчет на _____________________________
	




Руководитель структурного подразделения _______________/_____Молева И.В.____/
                                                                                                         Подпись                                     ФИО
