ПРИГЛАШЕНИЕ
к участию в запросе котировок (08-58) 
        Муниципальный  Заказчик: Управление здравоохранения администрации города Ленинска-Кузнецкого, 652502, г. Ленинск-Кузнецкий, Кемеровской области, ул. Зорина, 1,  uzdwork@lnk.kuzbass.net тел./факс 5-29-64
        Контактное лицо: Ситникова Наталья Геннадьевна - тел. 5-36-40

        Уполномоченный орган: Администрация города, отдел контроля цен, тарифов и муниципального заказа администрации города, 652500, г.Ленинск-Кузнецкий, пр.Кирова, 56, кабинет 412. Адрес электронной почты: admlkz@kuzbass.net, официальный сайт в сети «Интернет»: http://www.leninsk-kuz.ru/torgi/mz.htm.
Приглашаем принять участие в размещении заказа путем запроса котировок на оказание медицинских услуг по диспансеризации муниципальных служащих. 


Объём услуг:   количество муниципальных служащих, подлежащих диспансеризации 186 человек  (из них  22 мужчин  и 164 женщин).
 Требования, сроки предоставления гарантий качества, и проект муниципального контракта указаны в Приложениях 1, 2, 3, 4, 5,6. 
Источник финансирования  заказа: местного бюджета на 2010 год.

Место  оказания услуг:  город Ленинск-Кузнецкий.
Срок оказания услуг:  с момента заключения контракта по 31.12.2010 года.
Оплата: расчет за оказанные Исполнителем услуги осуществляется Заказчиком в течение 10 рабочих дней месяца, следующего за отчетным, на основании «Акта сдачи-приемки услуг»,  по счету-фактуре Исполнителя.

Максимальная цена контракта: 452000 (четыреста пятьдесят две тысячи) рублей. Цена включает в себя все затраты, связанные с оказанием Услуг (в том числе осмотр врачами-специалистами и проведение лабораторных и функциональных исследований, стоимость бланков), налоги, пошлины и другие обязательные платежи, в том числе НДС.
          Заинтересованные лица могут получить дополнительную информацию по предоставлению доверенности  по адресу: Управление здравоохранения администрации г. Ленинска – Кузнецкого, 652502, ул. Зорина, 1, кабинет № 5, Е-maiI: uzdwork@lnk.kuzbass.net. сайт в сети «Интернет»: http://www.leninsk-kuz.ru/torgi/mz.htm.

Все страницы котировочной заявки и приложения к ней должны быть оформлены надлежащим образом, заверены печатью и подписаны руководителем участника размещения заказа, либо представителем участника размещения заказа, имеющего полномочия их подписания от имени участника размещения заказа.

Участник размещения заказа должен подготовить и подать котировочную заявку в письменной форме или в форме электронного документа, подписанного в соответствии с нормативными правовыми актами РФ.

Котировочные заявки подаются в срок с 16.11.2010 года по 19.11.2010 года по рабочим дням по адресу ул.Зорина,1.
Окончательный срок приема котировочных заявок 19.11.2010 г. до  16 часов 00 минут местного времени.
             Оценка и рассмотрения котировочных заявок состоится по адресу: Управление здравоохранения администрации города Ленинска-Кузнецкого, ул. Зорина, 1, в течение одного рабочего дня, следующего за днём окончания срока подачи котировочных заявок.

Срок подписания победителем муниципального контракта: не ранее чем через семь дней со дня размещения на официальном сайте протокола рассмотрения и оценки котировочных заявок и не позднее чем через двадцать дней со дня подписания указанного протокола.


Любой участник размещения заказа, в том числе участник размещения заказа, которому не направлялся запрос котировок, вправе подать только одну котировочную заявку, внесение изменений в которую не допускается.

Котировочные заявки, поданные с опозданием, не рассматриваются и в день их поступления возвращаются участникам размещения заказа. 
ФОРМА котировочной заявки

КОТИРОВОЧНАЯ ЗАЯВКА

И-08-КЦ-58
ДАТА: __________________________

 

КУДА  Управление здравоохранения администрации города Ленинска-Кузнецкого
От кого: _____________________________________________________________________

                               ( название участника, почтовый адрес, банковские реквизиты, ИНН)

 

Уважаемые господа!

 Изучив направленный Вами запрос котировок, мы нижеподписавшиеся, предлагаем оказать медицинские услуги по диспансеризации муниципальных служащих.
Стоимость услуг  составляет _______________________________

                                                                      (включая налоговые отчисления, расходы на доставку, страхование, сборы и прочие платежи в т.ч. НДС).

Обязуемся в случае принятия нашей котировки оказать услугу в соответствии с условиями заказчика, приведенных в запросе котировки, и согласны  с имеющимся в нем порядком платежей.

До подготовки и оформления официального контракта настоящая котировочная заявка вместе с Вашим уведомлением о признании котировочной заявки выигравшей и с учётом  условий, изложенных в запросе котировки, будут выполнять роль обязательного контракта между нами.

Общие сведения о нашей организации (заполнить полностью)

1. Полное наименование организации:___________________________________________

2. Юридический адрес: ________________________________________________________

3. Фактический адрес__________________________________________________________

4. Должность, Ф.И.О. руководителя организации __________________________________

5. Телефон __________________________________________________________________
6. Факс _____________________________________________________________________

7. Электронная почта (при наличии)  ____________________________________________
8. Контактное лицо ___________________________________________________________
        9. Наличие  лицензии на осуществление соответствующей медицинской деятельности, включая работы (услуги) при осуществлении амбулаторно-поликлинической медицинской помощи по специальностям: "терапия", "акушерство и гинекология", "неврология", "урология", "хирургия", "офтальмология", "отоларингология", "эндокринология", "психиатрия", "психиатрия-наркология", "рентгенология", "ультразвуковая диагностика", "клиническая лабораторная диагностика" (№, дата, кем выдана) __________________________________________.

10. ИНН ____________________________________________________________________.

11. Банковские реквизиты (полностью) __________________________________________

12. Со всеми условиями, указанными в Вашем запросе котировок ___________________.

(указать, согласны или нет)

____________________

_________________

_______________________

(должность)                                          (подпись)                                   (Ф.И.О.)

М.П.

ПРИЛОЖЕНИЕ №1

к котировочной заявке

                                                                                                                               08-58
«Требования заказчика к  оказываемым услугам»

Наименование участника размещения заказа ______________________________________

	№ п/п
	Требования заказчика к оказываемым услугам
	Предложения участника размещения заказа* по  оказываемым услугам
(обязательное заполнение участником)

	1
	2
	3

	Оказание медицинских услуг по диспансеризации муниципальных служащих

	1
	 Предполагаемое количество лиц, подлежащих диспансеризации – 186 человек  (из них 22 мужчин  и 164  женщин).
	

	2
	 Медицинские услуги по диспансеризации должны предоставляться согласно перечню, указанному в приложении 2 к котировочной заявке.
	

	3
	Услуги оказываются в соответствии с Приказом Министерства здравоохранения и социального развития РФ от 14.12.2009 г. № 984н «Об утверждении порядка прохождения диспансеризации государственными гражданскими служащими Российской Федерации и муниципальными служащими, перечня заболеваний, препятствующих поступлению на государственную гражданскую службу Российской Федерации и муниципальную службу или ее прохождению, а также формы заключения медицинского учреждения».
	

	4
	Исполнитель оказывает услуги по диспансеризации муниципальным служащим в соответствии со списком, предоставляемым  Заказчиком.
	

	5
	Услуги по диспансеризации должны оказываться с применением новейших медицинских технологий и современного медицинского оборудования.
	

	6
	Осмотр врачами-специалистами, лабораторные и функциональные исследования должны проводиться в одном здании.
	

	7
	Услуги оказываются в соответствии с согласованным сторонами графиком прохождения диспансеризации, в служебное время, специально выделенное для государственных гражданских служащих.
	


*  Предложение участника размещения заказа должно быть сформулировано в виде  конкретного  предложения по наименованию и характеристикам предлагаемого к поставке товара, выполняемых работ, оказываемых услуг, а  не словами «не хуже», «наличие», «имеется», «соответствует», «согласны» и т.п.

_____________________________________________    

(Должность, ФИО, подпись представителя участника размещения заказа) 

 М.П. 

 Дата:  ____

Приложение № 2   к котировочной заявке

ПЕРЕЧЕНЬ И СТОИМОСТЬ МЕДИЦИНСКИХ УСЛУГ, ОКАЗЫВАЕМЫХ ПРИ ПРОХОЖДЕНИИ ДИСПАНСЕРИЗАЦИИ 

	Наименование услуг
	Код 

услуги в мед. учреждении
	Стоимость услуг за ед.,

руб.

	Осмотр врачами-специалистами:



	Терапевт
	
	

	Акушер-гинеколог
	
	

	Невролог
	
	

	Уролог (для мужского населения)
	
	

	Хирург
	
	

	Офтальмолог
	
	

	Отоларинголог
	
	

	Эндокринолог
	
	

	Психиатр
	
	

	Психиатр-нарколог
	
	

	Проведение лабораторных и функциональных исследований:



	Клинический анализ крови
	
	

	Клинический анализ мочи
	
	

	Исследование уровня холестерина крови
	
	

	Исследование уровня сахара крови
	
	

	Исследование уровня билирубина
	
	

	Исследование уровня общего белка сыворотки крови
	
	

	Исследование уровня амилазы сыворотки крови
	
	

	Исследование креатинина сыворотки крови
	
	

	Исследование мочевой кислоты сыворотки крови
	
	

	Исследование уровня холестерина липопротеидов низкой плотности сыворотки крови
	
	

	Исследование уровня триглицеридов сыворотки крови
	
	

	Онкомаркер специфический CA-125 

(женщинам после 40 лет)
	
	

	Онкомаркер специфический PSA общий 

(мужчинам после 40 лет)
	
	

	Цитологическое исследование мазка из цервикального канала
	
	

	Электрокардиография
	
	

	Флюорография (1 раз в год)
	
	

	Маммография (женщинам после 40 лет, 1 раз в 2 года)
	
	


_____________________________________________    

(Должность, ФИО, подпись представителя участника размещения заказа) 

 М.П. 

 Дата:  ____

ПРИЛОЖЕНИЕ № 3
          к котировочной заявке 08-58
Место, условия и сроки (периоды)  
 оказания услуг
	№

п/п 
	Условия заказчика
	Предложения участника размещения заказа

(обязательное заполнение участником)

	1.
	Место  оказания услуг:  город Ленинск-Кузнецкий.


	

	2.
	Срок оказания услуг:  с момента заключения контракта по 31.12.2010 года.
	


_____________________________ 



(подпись и печать участника размещения заказа)
ПРИЛОЖЕНИЕ № 4
к котировочной заявке 08-58
«Предоставление  гарантий качества»

Наименование участника размещения заказа _________________________________________

	Требования заказчика
	Предложения участника размещения заказа (обязательное заполнение участником)

	       Перед лицом, проходящим диспансеризацию, Исполнитель несет ответственность в соответствии с действующим законодательством РФ за вред, причиненный его здоровью при оказании услуг
	


____________________________________________________    

(Должность, ФИО, подпись представителя участника размещения заказа) 

М.П.

Дата:  __________
ПРИЛОЖЕНИЕ № 5

к котировочной заявке 08-58

Условия  и сроки  оплаты  

Наименование участника размещения заказа _______________________________________

	Условия заказчика
	Предложения участника размещения заказа

(обязательное заполнение участником)

	Расчет за оказанные Исполнителем услуги осуществляется Заказчиком в течение 10 рабочих дней месяца, следующего за отчетным, на основании «Акта сдачи-приемки услуг»,  по счету-фактуре Исполнителя.
	


____________________________________________________    

(Должность, ФИО, подпись представителя участника размещения заказа) 

М.П.

Дата:  __________
                                                                                                              Приложение № 6
Муниципальный КОНТРАКТ  (проект)
НА ОКАЗАНИЕ  МЕДИЦИНСКИХ УСЛУГ ПО ДИСПАНСЕРИЗАЦИИ
МУНИЦИПАЛЬНЫХ  СЛУЖАЩИХ
г. Кемерово







     
 «____» ____________ 2010 г.

Управление здравоохранения администрации города Ленинска-Кузнецкого, именуемое в дальнейшем Муниципальный Заказчик, в лице начальника управления Богдановой Любови Анатольевны, действующего на основании Положения, с одной стороны, и ____________________, именуемое в дальнейшем Исполнитель, в лице ______________________, действующего на основании _____________ и лицензии от _____________ № __________________, выданной ___________________________, с другой стороны, заключили настоящий государственный контракт о нижеследующем:

1.
Предмет муниципального контракта

1.1. Исполнитель обязуется оказывать медицинские услуги по диспансеризации муниципальных служащих  муниципального  Заказчика (далее по тексту – «Услуги»), а муниципальный Заказчик обязуется принять и оплатить оказанные Услуги в соответствии с условиями настоящего муниципального  контракта.

1.2. Перечень Услуг, предоставляемых Исполнителем, и их стоимость определяются приложением 1 к настоящему муниципальному контракту.

1.3. Предполагаемое количество лиц, подлежащих диспансеризации  –  186 человек, из них: 22 – мужчин, 164 - женщин.

1.4. Услуги оказываются Исполнителем по адресу: г. Ленинск-Кузнецкий._____________________. 

1.5. Настоящий муниципальный контракт заключен в соответствии с Законом Кемеровской области от 01.08.2005 г. № 103-ОЗ «О государственных должностях Кемеровской области и государственной гражданской службе Кемеровской области» и Приказом Министерства здравоохранения и социального развития РФ от 14.12.2009 г. № 984н «Об утверждении порядка прохождения диспансеризации государственными гражданскими служащими Российской Федерации и муниципальными служащими, перечня заболеваний, препятствующих поступлению на государственную гражданскую службу Российской Федерации и муниципальную службу или ее прохождению, а также формы заключения медицинского учреждения».

1.6. Настоящий муниципальный контракт заключен по итогам проведенного запроса котировок на основании протокола   №  ____________ от ______________________ заседания единой  комиссии при администрации города по размещению заказов для муниципальных нужд..

2.Цена муниципального контракта и порядок расчетов

2.1. Цена муниципального контракта включает в себя все затраты, связанные с оказанием Услуг (в том числе осмотр врачами-специалистами и проведение лабораторных и функциональных исследований, стоимость бланков), налоги, пошлины и другие обязательные платежи и составляет   ___________ (______________________) рублей в том числе НДС ____ %. 

2.2. Стоимость Услуг, оказываемых одному лицу за период действия государственного контракта, не должна превышать _______ руб. для мужчин, и ______ руб. для женщин.

2.3. Цена контракта является предельной суммой, которую Муниципальный Заказчик может оплатить за фактически оказанные Услуги, и остается неизменной  на протяжении всего периода его выполнения. 

2.4.  Стоимость Услуг, указанная в приложении 1 к настоящему муниципальному контракту, устанавливается на весь период действия контракта и изменению не подлежит.

2.5. Оплата за оказанные Исполнителем Услуги осуществляется муниципальным Заказчиком в течение 10 рабочих дней месяца, следующего за отчетным, на основании «Акта сдачи-приемки услуг»,  по счету-фактуре Исполнителя.

К «Акту сдачи-приемки услуг»  в обязательном порядке прилагается расшифровка с указанием фамилии, имени, отчества лица, которому оказаны Услуги, видов, кодов и стоимости оказанных ему Услуг. При этом стоимость Услуг должна соответствовать приложению 1 к настоящему муниципальному  контракту. 

2.6. Днем оплаты считается дата списания денежных средств с расчетного счета муниципального Заказчика.

2.7. Форма оплаты – безналичный расчет, путем перечисления муниципальным Заказчиком средств на расчетный счет Исполнителя, указанный в настоящем муниципальном контракте. В случае изменения  у Исполнителя  банковских реквизитов, он обязан в однодневный срок в письменной форме сообщить об этом муниципальному Заказчику, указав новые реквизиты. В противном случае все риски, связанные с перечислением муниципальным Заказчиком денежных средств по указанным   в настоящем контракте реквизитам, несет Исполнитель.

3. Обязанности и права сторон

3.1. Исполнитель обязуется:

3.1.1. Оказывать Услуги с надлежащим качеством, на высоком профессиональном и этическом уровне, в соответствии с условиями настоящего государственного контракта.
3.1.2. Оказывать Услуги с применением новейших медицинских технологий и современного медицинского оборудования, проводить осмотр врачами-специалистами, лабораторные и функциональные исследования в одном здании.

3.1.3. Представлять муниципальному Заказчику «Акт сдачи-приемки услуг» с приложениями, предусмотренными п. 2.5., не позднее 10 числа месяца, следующего за отчетным.

3.1.4. Не разглашать информацию, полученную в ходе оказания Услуг.

3.2. Исполнитель имеет право:

3.2.1. Требовать от муниципального  Заказчика оплаты оказанных Услуг в соответствии с п. 2.5. настоящего контракта.

3..3. Муниципальный  Заказчик обязуется:

3.3.1.  Предоставить Исполнителю поименный список муниципальных служащих для прохождения диспансеризации в течение двух рабочих дней после заключения настоящего контракта.
3.3.2. Принимать Услуги в соответствии с разделом 5 настоящего муниципального контракта и оплачивать их в порядке, установленном настоящим контрактом.

3.4. Муниципальный  Заказчик имеет право:

3.4.1. При необходимости  вносить изменения в список лиц, подлежащих диспансеризации. 

3.4.2. Осуществлять контроль за соблюдением Исполнителем условий настоящего муниципального контракта, не вмешиваясь при этом в его финансово-хозяйственную деятельность. При обнаружении отступлений от условий настоящего муниципального контракта и иных недостатков, ухудшающих качество оказываемых Услуг, немедленно заявить об этом Исполнителю. 

4. Порядок оказания Услуг

4.1. В течение двух рабочих дней после заключения муниципального контракта муниципальный Заказчик предоставляет Исполнителю поименный список муниципальных служащих, подлежащих диспансеризации в медицинском учреждении Исполнителя. 

4.2. Исполнитель оказывает Услуги в соответствии с согласованным сторонами графиком прохождения диспансеризации, в служебное время,  специально выделенное для муниципальных служащих.

4.3. На муниципального служащего, явившегося для прохождения диспансеризации, Исполнителем выписываются следующие документы: 

· "Медицинская карта амбулаторного больного"  (приложение 2 к контракту); 

· «Карта  учета диспансеризации муниципального служащего» (приложение 3); 

· "Паспорт здоровья" (приложение 4), 

после чего муниципальный служащий направляется к врачам-специалистам и на диагностические исследования, проводимые в рамках диспансеризации.

В случае невозможности прохождения муниципальным служащим диспансеризации в установленные сроки по уважительным причинам, сроки ее прохождения согласовываются сторонами дополнительно.

4.4. После проведения диспансеризации копия заполненной Карты учета диспансеризации передается на руки муниципальному служащему с рекомендациями обратиться  в медицинское учреждение для дальнейшего наблюдения.

4.5. Исполнитель по окончании прохождения диспансеризации заполняет на каждого муниципального служащего «Паспорт здоровья», в котором отмечаются результаты осмотров врачей-специалистов и исследований, проведенных в процессе диспансеризации. «Паспорт здоровья» хранится у муниципального служащего. 

4.6. На основании результатов диспансеризации Исполнитель оформляет для каждого муниципального служащего Заключение о наличии (отсутствии) заболевания, препятствующего прохождению муниципальной службы, без указания диагноза и других медицинских данных (приложение 5 к настоящему муниципальному контракту), подписываемое врачебной комиссией медицинского учреждения. 

Заключения передаются в отдел кадров администрации города по адресу г. Ленинск-Кузнецкий, пр. Кирова, 56, каб. 203 в срок, предусмотренный п. 2.5. настоящего муниципального контракта. Контактное лицо - начальник отдела кадров администрации города  Клюева Наталья Ивановна, тел. 3-02-38.

4.7. Дополнительные консультации, дополнительные обследования и лечение в амбулаторно-поликлинических и стационарных условиях в объем диспансеризации не входят.

5. Порядок приемки

5.1.  После завершения отчетного месяца Исполнитель представляет муниципальному Заказчику  «Акт сдачи-приемки услуг» с приложениями, предусмотренными п. 2.5. настоящего муниципального контракта в двух экземплярах по установленной форме (приложение 6), в сроки, предусмотренные п. 3.1.3. настоящего муниципального  контракта.

5.2. Муниципальный Заказчик в срок не более 5 (пяти) рабочих дней со дня получения «Акта сдачи-приемки услуг», при отсутствии претензий относительно оказанных Услуг, подписывает «Акт сдачи-приемки услуг» и один экземпляр передает Исполнителю. 
5.3. При наличии претензий по поводу оказанных Услуг (неудовлетворительное качество обследования  по вине специалистов Исполнителя; наличие обоснованных жалоб со стороны лиц, проходивших диспансеризацию и др.) Муниципальный Заказчик направляет Исполнителю мотивированный отказ  с перечнем допущенных недостатков в процессе оказания Услуг. Исполнитель обязан устранить допущенные недостатки за свой счет, в согласованные сторонами сроки, без дополнительной оплаты со стороны  муниципального  Заказчика.  

При этом муниципальный Заказчик вправе предъявить Исполнителю штрафные санкции в соответствии с п. 6.4., 6.5.  настоящего контракта.

6. Ответственность сторон

6.1. Стороны обеспечат полное по объему, правильное по существу и своевременное по срокам исполнение своих обязанностей по настоящему муниципальному контракту.

6.2. В случае неисполнения или ненадлежащего исполнения сторонами  обязательств по настоящему муниципальному  контракту меры ответственности сторон применяются в соответствии с нормами гражданского законодательства, действующего на территории  РФ и условиями настоящего муниципального контракта. При этом виновная сторона возмещает другой стороне причиненные убытки.

6.3. В случае просрочки исполнения муниципальным Заказчиком обязательства по оплате, предусмотренного настоящим контрактом, Исполнитель вправе взыскать с муниципального Заказчика неустойку (пеню) в размере одной трехсотой ставки рефинансирования Центрального Банка РФ, действующей на день уплаты неустойки, за каждый день просрочки исполнения обязательства, начиная со дня, следующего после дня истечения установленного настоящим контрактом срока исполнения обязательства.

6.4. За некачественное оказание Услуг муниципальный Заказчик  вправе взыскать с Исполнителя  неустойку (штраф) в размере 20 (двадцати) процентов от их стоимости. 

6.5. За нарушение графика оказания Услуг по вине Исполнителя муниципальный Заказчик вправе взыскать с Исполнителя неустойку (пеню) в размере 5 процентов от цены настоящего муниципального контракта за каждый день просрочки исполнения обязательств. 

6.6. Применение штрафных санкций не освобождает стороны от выполнения обязательств по муниципальному контракту.

6.7. Стороны освобождаются от уплаты неустойки (штрафа, пеней), если докажут, что просрочка исполнения обязательств произошла вследствие непреодолимой силы или по вине другой стороны.

7. Дополнительные условия

7.1. Исполнитель несет ответственность перед  лицом, получающим Услуги, за вред, причиненный его здоровью при оказании Услуг.

7.2. Лица, получающие Услуги в медицинском учреждении Исполнителя, несут ответственность за вред, причиненный имуществу Исполнителя.

8. Претензии

8.1. При нарушении одной стороной условий настоящего муниципального контракта другая сторона вправе направить ей письменную претензию в сроки, установленные действующим законодательством РФ. 

8.2. Сторона, получившая претензию, в течение 30 (тридцати) дней рассматривает претензию по существу и дает письменный мотивированный ответ  другой стороне.

9. Форс-мажор

9.1. Стороны освобождаются от ответственности за частичное или полное неисполнение обязательств по настоящему муниципальному контракту, если оно явилось следствием обстоятельств непреодолимой силы, возникших после заключения муниципального контракта в результате событий чрезвычайного характера, которые стороны не могли предвидеть или предотвратить разумными мерами. 

9.2. К обстоятельствам непреодолимой силы относятся события, на которые стороны не могут оказать влияние и за возникновение которых они не несут ответственности, например: война и военные действия, пожар, наводнение, землетрясение, забастовка, правительственные постановления или распоряжения государственных органов. В этом случае срок исполнения обязательств переносится на срок, в течение которого действуют форс-мажорные обстоятельства, или согласовывается сторонами дополнительно.

9.3. Сторона, для которой создалась невозможность исполнения обязательств по настоящему муниципальному контракту, обязана в течение 3-х дней известить в письменной форме другую сторону о возникновении (и прекращении) вышеуказанных обстоятельств. Извещение должно содержать данные о характере обстоятельств, а также официальные документы, удостоверяющие наличие этих обстоятельств. 

9.4. Сторона, не известившая другую Сторону в течение 3 (трех) дней, лишается возможности ссылаться на форс-мажор в случае невыполнения условий настоящего муниципального контракта.

9.5. В случае если из-за обстоятельств непреодолимой силы обязательства по муниципальному контракту невозможно выполнить даже по истечении срока, на который их исполнение было приостановлено, муниципальный контракт может быть расторгнут на основании статьи 451 Гражданского кодекса Российской Федерации (в связи с существенным изменением обстоятельств).

10. Прочие условия

10.1. Муниципальный  контракт вступает в силу с момента подписания и действует по 25 декабря 2010 г., а в части оплаты - до 31 декабря 2010 г., после чего контракт будет считаться исполненным и прекратившим свое действие.

10.2. Окончание срока действия настоящего муниципального контракта не освобождает стороны от ответственности за его нарушение.

10.3. Все приложения к настоящему муниципальному контракту являются его неотъемлемой частью.

10.4. Любые изменения или дополнения к настоящему муниципальному контракту действительны лишь в том случае, если они совершены в письменной форме и подписаны обеими сторонами.

10.5. Информация, полученная Исполнителем в ходе оказания Услуг, является конфиденциальной и не подлежит разглашению. 

10.6. Во всем, что не предусмотрено настоящим муниципальным контрактом, стороны руководствуются действующим законодательством РФ.

10.7. Расторжение муниципального контракта допускается по соглашению сторон или решению суда по основаниям, предусмотренным гражданским законодательством РФ. Расторжение контракта по соглашению сторон оформляется в письменной форме и подписывается обеими сторонами.

10.8. Реорганизация Исполнителя в форме слияния, присоединения, преобразования не является основанием для расторжения настоящего муниципального контракта, либо изменения его условий, при условии, что новый исполнитель является правопреемником Исполнителя по настоящему муниципальному контракту.

10.9. В случае изменения одной из сторон контракта своего местонахождения  или почтового адреса она обязана в письменной форме информировать об этом другую сторону до государственной регистрации соответствующих изменений в учредительных документах.

10.10. Если какое-либо из положений настоящего муниципального контракта в связи с изменением законодательства становится недействительным, это не затрагивает действительности остальных его положений. В случае необходимости стороны договорятся о замене недействительного положения положением, позволяющим достичь сходного результата.

10.11. Споры и разногласия, возникающие при исполнении настоящего муниципального контракта, разрешаются путем переговоров между сторонами. В противном случае они передаются на рассмотрение в Арбитражный суд Кемеровской области.

10.12. Настоящий муниципальный контракт составлен в двух экземплярах, имеющих равную юридическую силу, по одному для каждой из сторон.

10.13. Лицо, ответственное за исполнение настоящего муниципального контракта со стороны муниципального Заказчика – начальник управление здравоохранения администрации города Ленинска-Кузнецкого Богданова Любовь Анатольевна, тел. 5-42-12.
10.14. Лицо, ответственное за исполнение настоящего государственного контракта со стороны Исполнителя – ____________________________.

Приложения:

приложение 1 – перечень и стоимость медицинских услуг, оказываемых при прохождении диспансеризации –   на ___ л.;

приложение 2 – форма «Медицинской карты амбулаторного больного» –  на __ л;

приложение 3 – форма «Карты  учета диспансеризации муниципального служащего» - на __ л;

приложение 4 – форма «Паспорта здоровья» – на ___ л;

приложение 5 – форма «Заключения медицинского учреждения о наличии (отсутствии) заболевания, препятствующего поступлению на муниципальную службу» – на ___ л;
приложение 6 – форма «Акта сдачи-приемки услуг» – на ___ л.

11. Адреса и банковские реквизиты:
Муниципальный  ЗАКАЗЧИК:



ИСПОЛНИТЕЛЬ:
12. Подписи сторон:
Муниципальный ЗАКАЗЧИК:



ИСПОЛНИТЕЛЬ:

_______________  






______________

МП








МП
Приложение 1 

к муниципальному  контракту 

от ___________  № _______________________


ПЕРЕЧЕНЬ И СТОИМОСТЬ МЕДИЦИНСКИХ УСЛУГ, ОКАЗЫВАЕМЫХ ПРИ ПРОХОЖДЕНИИ ДИСПАНСЕРИЗАЦИИ 

	Наименование услуг
	Код 

услуги в мед. учреждении
	Стоимость услуг за ед.,

руб.

	Осмотр врачами-специалистами:



	Терапевт
	
	

	Акушер-гинеколог
	
	

	Невролог
	
	

	Уролог (для мужского населения)
	
	

	Хирург
	
	

	Офтальмолог
	
	

	Отоларинголог
	
	

	Эндокринолог
	
	

	Психиатр
	
	

	Психиатр-нарколог
	
	

	Проведение лабораторных и функциональных исследований:



	Клинический анализ крови
	
	

	Клинический анализ мочи
	
	

	Исследование уровня холестерина крови
	
	

	Исследование уровня сахара крови
	
	

	Исследование уровня билирубина
	
	

	Исследование уровня общего белка сыворотки крови
	
	

	Исследование уровня амилазы сыворотки крови
	
	

	Исследование креатинина сыворотки крови
	
	

	Исследование мочевой кислоты сыворотки крови
	
	

	Исследование уровня холестерина липопротеидов низкой плотности сыворотки крови
	
	

	Исследование уровня триглицеридов сыворотки крови
	
	

	Онкомаркер специфический CA-125 

(женщинам после 40 лет)
	
	

	Онкомаркер специфический PSA общий 

(мужчинам после 40 лет)
	
	

	Цитологическое исследование мазка из цервикального канала
	
	

	Электрокардиография
	
	

	Флюорография (1 раз в год)
	
	

	Маммография (женщинам после 40 лет, 1 раз в 2 года)
	
	


Муниципальный  ЗАКАЗЧИК:



ИСПОЛНИТЕЛЬ:

______________  






______________ 
МП








МП

Приложение 2 

к муниципальному  контракту 

от ___________  № _______________________

Министерство здравоохранения и социального развития Российской Федерации

	
	
	Медицинская документация

	(наименование медицинского учреждения)
	
	Форма № 025/у-04
	
	

	
	
	утверждена Приказом Минздравсоцразвития России от 22.11.2004 № 255

	(адрес)
	
	

	
	
	

	
	
	


	Код ОГРН
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


МЕДИЦИНСКАЯ КАРТА АМБУЛАТОРНОГО БОЛЬНОГО

	№
	


1. Страховая медицинская организация  

	2. Номер страхового полиса ОМС
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	3. Код льготы
	
	
	


	4. СНИЛС
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	5.
	Фамилия
	

	6.
	Имя
	

	7.
	Отчество
	

	8.
	Пол:
	М
	Ж
	

	9.
	Дата рождения
	
	

	
	
	(число, месяц, год)
	

	10.
	Адрес постоянного места жительства: область
	
	, район
	
	,

	
	населенный пункт
	
	, улица
	
	, дом
	
	, корпус
	
	, квартира
	

	11.
	Адрес регистрации по месту пребывания: область
	
	, район
	
	,

	
	населенный пункт
	
	, улица
	
	, дом
	
	, корпус
	
	, квартира
	

	12.
	Телефон
 домашний
	
	служебный
	

	13.
	Документ, удостоверяющий право на льготное обеспечение (наименование, №, серия, дата, кем выдан)
	

	
	

	
	

	14.
	Инвалидность
	
	

	15.
	Место работы
	

	
	
	(наименование и характер производства)

	
	профессия
	
	, должность
	
	, иждивенец
	


16. ПЕРЕМЕНА АДРЕСА И МЕСТА РАБОТЫ

	Дата
	Новый адрес (новое место работы)

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


17. ЗАБОЛЕВАНИЯ, ПОДЛЕЖАЩИЕ ДИСПАНСЕРНОМУ НАБЛЮДЕНИЮ

	№ п/п
	Наименование заболевания
	Код по МКБ-10
	Дата постановки на диспан​серное наблю​дение
	Врач
	Дата снятия
с диспан​серного наблюдения
	Врач

	
	
	
	
	должность
	подпись
	
	должность
	подпись

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	


	18.
	ГРУППА КРОВИ, Rh
	


	19.
	ЛЕКАРСТВЕННАЯ НЕПЕРЕНОСИМОСТЬ:

	19.1.
	

	19.2.
	

	19.3.
	


Приложение 3 

к муниципальному контракту 

от ___________  № _______________________

___________________________________________        Медицинская документация

 (наименование учреждения здравоохранения,

        проводящего диспансеризацию)               Учетная форма N 131/у-ГС

                        Карта учета диспансеризации

       государственного гражданского служащего Российской Федерации

                        и муниципального служащего

                Медицинская карта амбулаторного больного N ________________

1. Фамилия, имя, отчество _________________________________________________

2. Пол: М - 1; Ж - 2

3. Страховой полис: серия _______________________ N _______________________

4. Дата рождения (число, месяц, год) ______________________________________

5. Адрес места жительства: ____________________________ город - 1, село - 2

_______________ ул. __________ дом _____ корп. ____ кв. ____; телефон _____

6. Место службы ___________________________________________________________

   телефон служебный ______________________________________________________

7. Должность ______________________________________________________________

8. Прикреплен   в  данном  учреждении   здравоохранения  для:   постоянного

динамического  наблюдения  -  1; диспансеризации   -  2;

периодического   медицинского  осмотра - 3;   дополнительного  медицинского

осмотра - 4 (нужное отметить)

    КонсультантПлюс: примечание.

    Нумерация пунктов дана в соответствии с официальным текстом документа.

10.  Учреждение  здравоохранения,  к  которому  прикреплен  служащий    для

постоянного динамического наблюдения (наименование, юридический адрес)

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

11. Осмотры врачей-специалистов:

	Специальность  
врача      
	N  
строк
	Код 
вра-
ча  
	Дата  
осмот-
ра    
	Заболевания   
(код по МКБ-10) 
	Результат диспансеризации           
	Ф.И.О.
(под-
пись
врача)

	
	
	
	
	ранее
изве-
стное
хро- 
ниче-
ское 
	выяв-
влен-
ное  
во   
время
дисп-
ансе-
риза 
ции  
	в    
том  
чис- 
ле   
на   
позд-
ней  
ста- 
дии  
	прак- 
тиче- 
ски   
здо-  
ров (I
группа
здо-  
ровья)
	риск  
разви-
тия   
забо- 
лева- 
ний   
(II   
груп- 
па    
здоро-
вья)  
	нуждается в дополнительном    
лечении, обследовании      
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	амбу- 
латор-
ном   
(III  
группа
здоро-
вья)  
	в том
числе
по   
выяв-
лен- 
ным  
забо-
лева-
ниям 
	ста- 
цио- 
нар- 
ном  
(IV  
груп-
па   
здо- 
ро-  
вья) 
	в оказа-
нии вы- 
сокотех-
нологич-
ной ме- 
дицинс- 
кой по- 
мощи (V 
группа  
здоровья
	сана- 
торно-
курор-
тном  
	

	1        
	2  
	3  
	4   
	5  
	6  
	7  
	8   
	9   
	10  
	11  
	12  
	13   
	14  
	15

	Терапевт        
	01  
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Акушер-гинеколог
	02  
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Невролог        
	03  
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Хирург          
	04  
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Офтальмолог     
	05  
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Уролог (для     
мужского        
населения)      
	06  
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Психиатр        
	07  
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Психиатр-       
нарколог        
	08  
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Дополнительные  
консультации    
врачей-         
специалистов    
(вписать):      
	09  
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	10  
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	11  
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


12. Лабораторные и функциональные исследования <*>

	Перечень исследований      
	N    
строки 
	Дата     
исследования 
	Дата получения 
результатов  

	Клинический анализ крови        
	01   
	
	

	Биохимический анализ крови:     
	02   
	
	

	общий белок                     
	03   
	
	

	холестерин крови                
	04   
	
	

	липопротеиды низкой             
плотности сыворотки крови       
	05   
	
	

	триглицериды сыворотки крови    
	06   
	
	

	креатинин крови                 
	07   
	
	

	мочевая кислота крови           
	08   
	
	

	билирубин крови                 
	09   
	
	

	амилаза крови                   
	10   
	
	

	сахар крови                     
	11   
	
	

	Клинический анализ мочи         
	12   
	
	

	Онкомаркер CA-125 (женщинам)    
	13   
	
	

	Онкомаркер PSA (мужчинам)       
	14   
	
	

	Электрокардиография             
	15   
	
	

	Флюорография                    
	16   
	
	

	Маммография                     
	17   
	
	

	Цитологическое исследование     
мазка из цервикального канала   
	18   
	
	

	Дополнительные исследования     
	19   
	
	


    --------------------------------

    <*>   Копии   результатов   исследований  прилагаются  для  передачи  в

учреждение   здравоохранения,  осуществляющее  динамическое  наблюдение  за

гражданином.

13. Рекомендации по индивидуальной программе

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

14. Взят под диспансерное наблюдение (дата, специалист, диагноз по МКБ-10)

___________________________________________________________________________

15. Диагноз по МКБ-10, установленный через 6 месяцев после диспансеризации

___________________________________________________________________________

16. Снят с диспансерного наблюдения в течение года по причине (нужное

отметить):

1 - выздоровление, 2 - умер, 3 - выбыл.

17. Дата завершения диспансеризации _______________________________________

Врач-терапевт __________________________  _____________________________

____

                      (подпись)                 (расшифровка подписи)

Приложение 4 

к муниципальному контракту 

от ___________  № _______________________

                                                                    Обложка

           Министерство здравоохранения и социального развития

                         Российской Федерации

                                                   Медицинская документация

                                                   Учетная форма N 025/у-ГС

                               ПАСПОРТ ЗДОРОВЬЯ

1. Фамилия ________________________________________________________________

Имя _______________________________________________________________________

Отчество __________________________________________________________________

2. Пол: муж., жен.

3. Дата рождения: ___________ ___________ ______________

                    (число)     (месяц)       (год)

4. Адрес: _________________________________________________________________

ул. _______________________________ дом _____ корп. _________ кв. _________

5. Страховой полис: серия _____________________ N _________________________

___________________________________________________________________________

             (наименование страховой медицинской организации)

6. Наблюдается в поликлинике ______________________________________________

7. Телефон поликлиники ____________________________________________________

8. Медицинская карта амбулаторного больного N _____________________________

9. Ф.И.О. врача-терапевта участкового (врача общей практики (семейного

врача))

___________________________________________________________________________

                            Сигнальные отметки

Группа и Rh-принадлежность крови: _________________________________________

Лекарственная непереносимость _____________________________________________

                                      (указать, на какой препарат)

Аллергическая реакция _____________________________________________________

                                              (да/нет)

                              Диспансеризация

┌─────────────────────────────┬──────────────────────────────────────────────────────────────────────────────

│         Наименование        │                                Годы (вписать)

│                             ├────────────┬────────────┬────────────┬────────────┬────────────┬─────────────

│                             │    2010    │            │            │            │            │

├─────────────────────────────┼────────────┼────────────┼────────────┼────────────┼────────────┼─────────────

│Дата                         │            │            │            │            │            │

├─────────────────────────────┼────────────┼────────────┼────────────┼────────────┼────────────┼─────────────

│Группа состояния здоровья <*>│            │            │            │            │            │

├─────────────────────────────┼────────────┼────────────┼────────────┼────────────┼────────────┼─────────────

│Врач                         │____________│____________│____________│____________│____________│____________

│                             │  (подпись) │  (подпись) │  (подпись) │  (подпись) │  (подпись) │  (подпись)

│                             │            │            │            │            │            │

│                             │____________│____________│____________│____________│____________│____________

│                             │(расшифровка│(расшифровка│(расшифровка│(расшифровка│(расшифровка│(расшифровка

│                             │  подписи)  │  подписи)  │  подписи)  │  подписи)  │  подписи)  │  подписи)

│                             │            │            │            │            │            │

└─────────────────────────────┴────────────┴────────────┴────────────┴────────────┴────────────┴─────────────

    --------------------------------

    <*> I группа - практически здоров;

    II   группа   -  риск  развития  заболевания,  нуждается  в  проведении

профилактических мероприятий;

    III группа - нуждается  в  дополнительном  обследовании  для  уточнения

(установления) диагноза (впервые установленное хроническое заболевание) или

лечении в амбулаторных условиях;

    IV  группа  -  нуждается  в  дополнительном  обследовании  и  лечении в

стационарных условиях;

    V группа - имеет показания для оказания высокотехнологичной медицинской

помощи (медицинская документация направляется в орган исполнительной власти

субъекта Российской Федерации в сфере здравоохранения).

                       Показатели состояния здоровья

┌───┬────────────────────────────┬───────────────────────────────────────────────────┐

│ N │        Показатель          │                   Годы (вписать)                  │

│п/п│                            ├────────────┬────────────┬────────────┬────────────┤

│   │                            │    2010    │            │            │            │

├───┼────────────────────────────┼────────────┼────────────┼────────────┼────────────┤

│ 1 │Рост                        │            │            │            │            │

├───┼────────────────────────────┼────────────┼────────────┼────────────┼────────────┤

│ 2 │Вес                         │            │            │            │            │

├───┼────────────────────────────┼────────────┼────────────┼────────────┼────────────┤

│ 3 │Частота сердечных сокращений│            │            │            │            │

├───┼────────────────────────────┼────────────┼────────────┼────────────┼────────────┤

│ 4 │Артериальное давление (АД)  │            │            │            │            │

├───┼────────────────────────────┼────────────┼────────────┼────────────┼────────────┤

│   │Прочие показатели:          │            │            │            │            │

├───┼────────────────────────────┼────────────┼────────────┼────────────┼────────────┤

│   │                            │            │            │            │            │

├───┼────────────────────────────┼────────────┼────────────┼────────────┼────────────┤

│   │                            │            │            │            │            │

├───┼────────────────────────────┼────────────┼────────────┼────────────┼────────────┤

│   │Врач                        │____________│____________│____________│____________│

│   │                            │  (подпись) │  (подпись) │  (подпись) │  (подпись) │

│   │                            │            │            │            │            │

│   │                            │____________│____________│____________│____________│

│   │                            │(расшифровка│(расшифровка│(расшифровка│(расшифровка│

│   │                            │  подписи)  │  подписи)  │  подписи)  │  подписи)  │

│   │                            │            │            │            │            │

└───┴────────────────────────────┴────────────┴────────────┴────────────┴────────────┘

         Факторы риска развития социальнозначимых заболеваний <*>

┌───┬────────────────────────────┬────────────┬────────────┬────────────┬─────────────

│ N │        Показатели          │  2010 <*>  │            │            │

│п/п│                            │            │            │            │

├───┼────────────────────────────┼────────────┼────────────┼────────────┼─────────────

│ 1 │Наследственность: ССЗ <**>, │            │            │            │

│   │СД <***>, онкологические    │            │            │            │

│   │заболевания. Отметить:      │            │            │            │

│   │есть, нет, неизвестно       │            │            │            │

├───┼────────────────────────────┼────────────┼────────────┼────────────┼─────────────

│ 2 │Курение                     │            │            │            │

├───┼────────────────────────────┼────────────┼────────────┼────────────┼─────────────

│ 3 │Избыточный вес              │            │            │            │

├───┼────────────────────────────┼────────────┼────────────┼────────────┼─────────────

│ 4 │Гиподинамия                 │            │            │            │

├───┼────────────────────────────┼────────────┼────────────┼────────────┼─────────────

│ 5 │Стресс                      │            │            │            │

├───┼────────────────────────────┼────────────┼────────────┼────────────┼─────────────

│ 6 │Повышенное артериальное     │            │            │            │

│   │давление                    │            │            │            │

├───┼────────────────────────────┼────────────┼────────────┼────────────┼─────────────

│ 7 │Нерациональное питание      │            │            │            │

├───┼────────────────────────────┼────────────┼────────────┼────────────┼─────────────

│   │                            │            │            │            │

├───┼────────────────────────────┼────────────┼────────────┼────────────┼─────────────

│   │Врач                        │            │            │            │

│   │                            ├────────────┼────────────┼────────────┼─────────────

│   │                            │____________│____________│____________│____________

│   │                            │  (подпись) │  (подпись) │  (подпись) │  (подпись)

│   │                            │            │            │            │

│   │                            │____________│____________│____________│____________

│   │                            │(расшифровка│(расшифровка│(расшифровка│(расшифровка

│   │                            │  подписи)  │  подписи)  │  подписи)  │  подписи)

│   │                            │            │            │            │

└───┴────────────────────────────┴────────────┴────────────┴────────────┴──────────────

    --------------------------------

    <*> После 2010 г. - вписать.

    <**> ССЗ - сердечно-сосудистые заболевания.

    <***> СД - сахарный диабет.

                  Классификация артериальной гипертензии

	Показатели             
	АД систолическое 
	АД диастолическое 

	Оптимальное                       
	< 120             
	< 80               

	Нормальное                        
	120 - 129         
	80 - 84            

	Высокое нормальное                
	130 - 139         
	85 - 89            

	Артериальная гипертензия (АГ)                                            

	АГ I степени ("мягкая")           
	140 - 159         
	90 - 99            

	АГ II степени ("умеренная")       
	160 - 179         
	100 - 109          

	АГ III степени ("тяжелая")        
	>= 180            
	>= 110             

	Изолированная систолическая       
гипертензия                       
	>= 140            
	< 90               


	Норма сахара крови натощак        
	6,1 ммоль/л                           

	Целевой уровень холестерина без   
коронарной болезни сердца         
	менее 5 ммоль/л                       


                     Расчет индекса массы тела (ИМТ):

                   вес (кг)

    ИМТ = -------------------------- =

          рост (в метрах) в квадрате

	норма                           
	18,5 - 24,9                             

	предожирение                    
	25 - 29,9                               

	ожирение I степени              
	30 - 34,9                               

	ожирение II степени             
	35 - 39,9                               

	ожирение III степени            
	40 и более                              


                   Проведенные лабораторные исследования

	Наименование   
показателя    
	Дата
	Значения
	Дата
	Значения
	Дата
	Значения
	Дата
	Значения

	Клинический      
анализ крови:    
	
	
	
	
	
	
	
	

	гемоглобин      
	
	
	
	
	
	
	
	

	лейкоциты       
	
	
	
	
	
	
	
	

	тромбоциты      
	
	
	
	
	
	
	
	

	СОЭ             
	
	
	
	
	
	
	
	

	Биохимический    
анализ крови:    
	
	
	
	
	
	
	
	

	исследование    
сахара крови    
	
	
	
	
	
	
	
	

	билирубин       
	
	
	
	
	
	
	
	

	общий белок     
сыворотки крови 
	
	
	
	
	
	
	
	

	исследование    
уровня          
холестерина     
крови           
	
	
	
	
	
	
	
	

	амилаза         
	
	
	
	
	
	
	
	

	креатинин       
	
	
	
	
	
	
	
	

	исследование    
уровня          
липопротеидов   
низкой плотности
	
	
	
	
	
	
	
	

	исследование    
уровня          
триглицеридов   
сыворотки крови 
	
	
	
	
	
	
	
	

	мочевая кислота 
	
	
	
	
	
	
	
	


                                                        продолжение таблицы

	Наименование   
показателя    
	Дата
	Значения
	Дата
	Значения
	Дата
	Значения
	Дата
	Значения

	Клинический      
анализ мочи      
	
	
	
	
	
	
	
	

	белок           
	
	
	
	
	
	
	
	

	сахар           
	
	
	
	
	
	
	
	

	лейкоциты       
	
	
	
	
	
	
	
	

	эритроциты      
	
	
	
	
	
	
	
	

	Онкомаркер       
специфический CA-
125              
	
	
	
	
	
	
	
	

	Онкомаркер       
специфический PSA
	
	
	
	
	
	
	
	

	Цитология мазка  
из цервикального 
канала           
	
	
	
	
	
	
	
	


                  Проведенные функциональные исследования

	Наименование   
показателя    
	Дата
	Значения
	Дата
	Значения
	Дата
	Значения
	Дата
	Значения

	Электрокардиогра-
фия              
	
	
	
	
	
	
	
	

	Флюорография     
	
	
	
	
	
	
	
	

	Маммография      
	
	
	
	
	
	
	
	


              Заболевания, выявленные в ходе диспансеризации

	Дата     
установления 
	Наименование заболевания         
	Код по МКБ-10

	
	
	

	
	
	

	
	
	


               Заключение (рекомендации) акушера-гинеколога

	Дата      
диспансеризации 
	Заключение (рекомендации)       
	Подпись     

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


                    Заключение (рекомендации) невролога

	Дата      
диспансеризации 
	Заключение (рекомендации)       
	Подпись     

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


                  Заключение (рекомендации) офтальмолога

	Дата      
диспансеризации 
	Заключение (рекомендации)       
	Подпись     

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


                     Заключение (рекомендации) хирурга

	Дата      
диспансеризации 
	Заключение (рекомендации)       
	Подпись     

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


                     Заключение (рекомендации) уролога

	Дата      
диспансеризации 
	Заключение (рекомендации)       
	Подпись     

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


                    Заключение (рекомендации) психиатра

	Дата      
диспансеризации 
	Заключение (рекомендации)       
	Подпись     

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


               Заключение (рекомендации) психиатра-нарколога

	Дата      
диспансеризации 
	Заключение (рекомендации)       
	Подпись     

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


                 Заключение (рекомендации) врача-терапевта

	Дата      
диспансеризации 
	Заключение (рекомендации)       
	Подпись     

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


          Заключение (рекомендации) врачебной комиссии о наличии

           (отсутствии) заболевания, препятствующего прохождению

          государственной гражданской службы Российской Федерации

                         или муниципальной службы

	Дата      
диспансеризации 
	Заключение (рекомендации)       
	Подпись     

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


Приложение 5 

к муниципальному контракту 

от ___________  № _______________________

Медицинская документация

Учетная форма № 001-ГС/у

Утверждена Приказом Минздравсоцразвития России
от 14.12.2009 № 984н

Заключение
медицинского учреждения о наличии (отсутствии) заболевания,
препятствующего поступлению на государственную гражданскую службу Российской Федерации и муниципальную службу или ее прохождению

	от “
	
	”
	
	20
	
	г.


1. Выдано  

(наименование и адрес учреждения здравоохранения)

2. Наименование, почтовый адрес государственного органа, органа муниципального образования *, куда представляется Заключение  

3. Фамилия, имя, отчество  

(Ф.И.О. государственного гражданского служащего Российской Федерации, муниципального служащего либо лица, поступающего на государственную гражданскую службу Российской Федерации, муниципальную службу)

4. Пол (мужской/женский)*  

5. Дата рождения  

6. Адрес места жительства  

7. Заключение

Выявлено наличие (отсутствие) заболевания, препятствующего поступлению на государственную гражданскую службу Российской Федерации (муниципальную службу) или ее прохождению *.

	
	
	
	
	

	(должность врача, выдавшего заключение)
	
	(подпись)
	
	(Ф.И.О.)


	Главный врач учреждения здравоохранения
	
	
	

	
	(подпись)
	
	(Ф.И.О.)


М.П.

Приложение 6

к муниципальному контракту 

от ___________  № _______________________

АКТ  СДАЧИ - ПРИЕМКИ УСЛУГ

(ФОРМА)

г. ___________________






   "___"____________ 20___г.

1. Мы, нижеподписавшиеся, __________________________________ от имени муниципального Заказчика, с одной стороны, и _________________________ от имени Исполнителя, с другой стороны, составили настоящий Акт о нижеследующем:

1.1. Исполнитель оказал следующие Услуги в соответствии с муниципальным контрактом  от "___"_________20__г. №________________________:

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

1.2. муниципальный Заказчик принял результаты Услуг в форме:___________________________ ___________________________________________________________________________________.

(перечень документов, предоставленных Заказчику)

1.3. Качество оказанных Услуг соответствует требованиям муниципального контракта. Муниципальный Заказчик каких-либо отклонений от условий муниципального контракта или других недостатков в Услугах  Исполнителя не обнаружил.

1.4.  Общая стоимость предоставленных Услуг составляет _________________________________,

включая НДС в сумме ______________________________________________________.

2. В соответствии с обязательствами по муниципальному контракту Муниципальный Заказчик оплатит Исполнителю сумму ________________________________________________________.

От имени
От имени 

Муниципального Заказчика:
Исполнителя:

____________________
_____________________

МП







МП
* Нужное подчеркнуть.
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