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Заявка на закупку рулона плоского  для паровой стерилизации .
	Сведения о заказчике 

	Полное наименование (для юридического лица) либо фамилия, собственное имя, отчество (при наличии) (для физического лица, в том числе индивидуального предпринимателя)
	Учреждение здравоохранения «Минская центральная районная клиническая больница»

	Место нахождения (для юридического лица) либо место жительства (для физического лица, в том числе индивидуального предпринимателя)
	223053, Минский р-н, д. Боровляны,
ул. Фрунзенская, 1

	УНП
	600208266

	Адрес электронной почты
	uz-mcrb@mail.ru

	Адрес сайта в глобальной компьютерной сети Интернет (при наличии)
	


1.Область применения: хирургия
2.Сведения о государственной закупке: рулона плоского  для паровой стерилизации 




	                                                     Лот 1      

	Предмет государственной закупки (наименование товара) 
	рулон плоский  для паровой стерилизации 


	Описание потребительских, технических и экономических показателей (характеристик) предмета государственной закупки
	Согласно приложению №1

	Код по ОКРБ (9 знаков)
	32.50.50.390

	Объем (количество)
	Шт согласно приложению № 1

	Срок (график  поставки)  товаров 
	 2026г.

	Предельная  стоимость государственной закупки по лоту
	57541,00 бел. рублей



3. Фамилии, собственные имена, отчества, занимаемые должности, номера телефонов (в том числе мобильных телефонов) работников заказчика, определенных для осуществления контактов с организатором 
Врач-хирург (заведующий)- Новосад Николай Иванович 8(017) 5052704
4. Фамилии, собственные имена, отчества, занимаемые должности, номера телефонов (в том числе мобильных телефонов) работников заказчика, определенных в качестве кандидатур специалистов в области предмета государственной закупки подлежащих включению в состав экспертной комиссии организатора Начальник ОМТС      
 Маркова Ольга Дмитриевна8(017) 505 27 88






Приложение 1
1. Состав оборудования
	Состав (комплектация) оборудования
	Еденица измерения
	Количество

	рулон плоский  для паровой стерилизации 

	Шт.
	400



 2.Технические требования: 
	№ п/п
	Наименование
	Наличие функции или величина параметра

	1.
	рулон плоский  для паровой стерилизации 


	1.1.
	Бумага/плёнка
	Наличие

	1.2.
	Индикаторные полоски
	Наличие

	1.3
	Размер
	Наличие

	1.3.1
	150*200
	50 шт

	1.3.2
	75*200
	100 шт

	1.3.3
	250*200
	100 шт

	1.3.4
	300*200
	50 шт

	1.3.5
	200*200
	100 шт


3. Требования, предъявляемые к качеству товара, гарантийному сроку    (годности, стерильности).
     3.1. Срок годности  не менее 3 лет.
     Разработчики технических требований:
Главная медицинская сестра
Минская ЦРКБ                                          _____________ Т.А. Тихоновская
              



