Հավելված N 5 

ՀՀ ֆինանսների նախարարի 2017 թվականի 

մայիսի 30-ի N 265-Ա  հրամանի      

Օրինակելի ձև
ՀԱՅՏԱՐԱՐՈՒԹՅՈՒՆ
պայմանագիր կնքելու որոշման մասին

Ընթացակարգի ծածկագիրը §Թ4ՊՈԼ- ՀՄԱ-ԱՊՁԲ-18¦   
<<Թիվ 4 պոլիկլինիկա>>ՓԲԸ-ն ստորև ներկայացնում է իր կարիքների համար  բժշկական պարագաների ձեռքբերման նպատակով §Թ4ՊՈԼ-ՀՄԱ-ԱՊՁԲ-18¦ ծածկագրով գնման ընթացակարգի արդյունքում պայմանագիր կնքելու որոշման մասին տեղեկատվությունը`

Գնահատող հանձնաժողովի 2018 թվականի Մարտի 20-ի թիվ 3 որոշմամբ հաստատվել են ընթացակարգի բոլոր մասնակիցների կողմից ներկայացված հայտերի` հրավերի պահանջներին համապատասխանության գնահատման արդյունքները։ Համաձյան որի`
Չափաբաժին N1։ 
Գնման առարկա է հանդիսանում` բժշկական պարագաներ։
	Հ/Հ
	Մասնակցի անվանումը 

	Հրավերի պահանջներին համապատասխանող հայտեր 
/համապատասխանելու դեպքում նշել “X”/
	Հրավերի պահանջներին չհամապատասխանող հայտեր
/չհամապատասխանելու դեպքում նշել “X”/
	Անհամապատասխանության համառոտ նկարագրույթուն

	1
	§Էսզեթ ֆարմա¦  ՍՊÀ 
	“X”
	
	

	2
	§Դիասերվ¦  ՍՊÀ
	“X”
	
	


	Մասնակիցների զբաղեցրած տեղերը
	Մասնակցի անվանումը 
	Ընտրված մասնակից /ընտրված մասնակցի համար նշել “X”/
	Մասնակցի առաջարկած գին
/առանց ԱՀՀ, հազ. դրամ/

	1
	§Էսզեթ ֆարմա¦  ՍՊÀ 
	“X”
	6.8

	2
	§Դիասերվ¦  ՍՊÀ
	
	-


Չափաբաժին N2։ 

Գնման առարկա է հանդիսանում` բժշկական պարագաներ։
	Հ/Հ
	Մասնակցի անվանումը 


	Հրավերի պահանջներին համապատասխանող հայտեր 

/համապատասխանելու դեպքում նշել “X”/
	Հրավերի պահանջներին չհամապատասխանող հայտեր
/չհամապատասխանելու դեպքում նշել “X”/
	Անհամապատասխանության համառոտ նկարագրույթուն

	1
	§Էսզեթ ֆարմա¦  ՍՊÀ 
	“X”
	
	

	2
	§Դիասերվ¦  ՍՊÀ
	“X”
	
	


	Մասնակիցների զբաղեցրած տեղերը
	Մասնակցի անվանումը 
	Ընտրված մասնակից /ընտրված մասնակցի համար նշել “X”/
	Մասնակցի առաջարկած գին
/առանց ԱՀՀ, հազ. դրամ/

	1
	§Էսզեթ ֆարմա¦  ՍՊÀ 
	
	345.0

	2
	§Դիասերվ¦  ՍՊÀ
	“X”
	325.0


Ընտրված մասնակցին որոշելու համար կիրառված չափանիշ՝ բավարար գնահատված հայտ ներկայացրած մասնակիցների թվից՝ նվազագույն գնային առաջարկ ներկայացրած մասնակցին նախապատվություն տալու սկզբունքը։
<<Գնումների մասին>> ՀՀ օրենքի 10-րդ հոդվածի 3-րդ կետի համաձայն` անգործության ժամկետ  սահմանել 5 /հինգ/ օրացույցային օրը:
Սույն հայտարարության հետ կապված լրացուցիչ տեղեկություններ ստանալու համար կարող եք դիմել 

§Թ4ՊՈԼ- ՀՄԱ-ԱՊՁԲ-18¦    ծածկագրով գնահատող հանձնաժողովի քարտուղար` Լ.Տեր-Վարդանյանին
Հեռախոս՝ 010-56-20-53։
             Էլ. փոստ poliklinik4@mail.ru

Պատվիրատու` <<Թիվ 4 պոլիկլինիկա>>ՓԲԸ
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