                                                                            УТВЕРЖДАЮ
                                                                            заместитель главного врача
                                                                            по медицинской части
                                                                            учреждения здравоохранения 
                                                                          «Минский городской клинический 
                                                                            центр дерматовенерологии» 
                                                                             ___________Ж.П. Дичанкина
                                                                            «____»________20__ года      


                                    Заявка   на закупку: дозатора локтевого.

              Заказчик: Учреждение здравоохранения «Минский городской клинический центр дерматовенерологии» 

	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 «Минский городской клинический центр дерматовенерологии», 
г. Минск

	Место нахождения (для юридического лица) либо место жительства (для физического лица, в том числе индивидуального предпринимателя)
	220089,
г. Минск, ул. Прилукская, 46А

	УНП
	УНП 100123896

	Адрес электронной почты
	info@kvd.by

	Адрес сайта в глобальной компьютерной сети Интернет (при наличии)
	http:/kvd.by


1. Область применения: гигиена рук медицинских работников, прочего персонала и пациентов.
2. Сведения о государственной закупке.
	Номер лота (при наличии)

	Предмет государственной закупки (наименование товара) 
	Дозатор локтевой

	Описание потребительских, технических и экономических показателей (характеристик) предмета государственной закупки
	Согласно приложению 1 


	Код по ОКРБ (9 знаков)
	28.13.14.800

	Объем (количество)
	50 шт. 

	Срок (график поставки) товаров 
	IV квартал 2026 года

	Источник финансирования государственной закупки
	Бюджетные средства


3. Поставляемый товар должен быть новым.



                                                                                                    Приложение 1

Технические характеристики дозатора локтевого.
1.Состав (комплектация):
1.1  Дозатор локтевой   – 1 шт.
1.2  Комплект креплений – 1 шт.

2.Технические требования:
2.1   Дозатор    предназначен для подачи мелких порций   жидкого мыла и антисептических   средств.
2.2 Крепление – настенное.
2.3 К дозатору должны подходить флаконы с жидким мылом и антисептиком вместимостью 1 литр.

3. Требования, предъявляемые к гарантийному сроку (годности, стерильности):
3.1  Гарантийный срок эксплуатации не менее 12 месяцев.
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