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

ЗАЯВКА НА ЗАКУПКУ
от _10.03.2023г.

	№ п/п
	Наименование пункта
	Информация

	1.1
	Наименование структурного подразделения
	Главная медицинская сестра 

	1.2
	Ответственный исполнитель:
Фамилия, имя, отчество;
Номер контактного телефона
	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)

	[bookmark: _GoBack]Чехол для монитора АД БиПиЛАБ

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

	Все необходимые расходы

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

	С 01.04.2023 по 30.06.2023г.

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

	г.Иркутск: ул. Ярославского дом 300

	1.8
	Условия поставки товара (выполнения работы, оказания услуги)	

	Поставка товара по заявкам заказчика в течение 3 рабочих дней с момента получения заявки

	1.9
	Начальная (максимальная) цена договора

	56 083 (пятьдесят шесть тысяч восемьдесят три) рубля 33 копейки



















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
	Чехол для монитора АД BPLab, имеющегося в наличие у Заказчика
	Чехол для монитора АД БиПиЛАБ, монитор 2-х батарейный является комплектующим   к медицинскому оборудованию BPLab с плечевым и поясным ремнем и должен иметь соответствующую маркировку товарного знака производителя BPLab, для совместимости с оборудованием, имеющимся у Заказчика
	шт
	25

	
	Итого цена договора
	
	56 083,33




Приложение к заявке:
1. Коммерческое предложение ООО ВСК «Сибмедсервис» (указать организацию 1)
2. Коммерческое предложение _ИП Красноштанов М.Н. (указать организацию 2)
3. Коммерческое предложение _ООО «Партнеры здоровья» (указать организацию 3)

Либо: Локальный сметный ресурсный расчет на _____________________________
	




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