	 
	Қазақстан Республикасы
Денсаулық сақтау және
әлеуметтік даму министрінің
2017 жылғы 18 қаңтардағы
№ 20 бұйрығына
5-қосымша

	 
	Нысан


[bookmark: z34][bookmark: _GoBack]Біліктілік туралы мәліметтер
(дәрілік заттарды, медициналық мақсаттағы бұйымдарды, медициналық техниканы, фармацевтикалық қызметті сатып алу кезінде әлеуетті өнім беруші толтырады)
      Сатып алудың атауы _____________________________________________
      1. Әлеуетті өнім беруші туралы жалпы мәліметтер:
      Атауы__________________________________________________________
      БCН/CТН/СТЖН/ТЕУ____________________________________________
       2. Тендерде/екі кезеңдік тендерде сатып алынатын әлеуетті өнім беруші 
       жеткізген (өндірген) ұқсас (үйлес) тауарлар көлемі* (болған жағдайда толтырылады) 
	Тауардың атауы
	Тапсырыс берушінің атауы
	Тауарды жеткізу орны
	Тауарды жеткізу күні

	

	

	

	



      * Біліктілік туралы барлық мәліметтердің анықтығын растаймын
      ______________________________________________________________
                               Қолы, күні               лауазымы, тегі, аты, әкесінің аты (бар болса)
      Мөрі
      (бар болса)
      * БСН/ЖСН - бизнес сәйкестендіру нөмірі/ жеке сәйкестендіру нөмірі;
      **СТТН - салық төлеушінің тіркеу нөмірі

