Д О Г О В О Р  № _____
г.Южно-Сахалинск                                                                                  от (____(_____________2003г.                                                                  

Территориальный центр по контролю качества и сертификации лекарственных средств Сахалинской области, именуемое в дальнейшем «Исполнитель», в лице начальника Нестругиной Елены Валентиновны, действующей на основании Устава, с одной стороны, и 
( п о л н о е    н а и м е н о в а н и е     п р е д п р и я т и я )

в лице _______________________________________________ , именуемое в дальнейшем «ЗАЯВИТЕЛЬ» , дейст
вующего на основании  ________________________, с другой стороны, заключили настоящий договор о нижеследующем:

1. Предмет договора:
Обеспечение химическими реактивами, титрованными растворами, индикаторами (далее «химреактивы»).

        2. ПОРЯДОК ИСПОЛНЕНИЯ ДОГОВОРА

2.1. Исполнитель производит обеспечение Заявителя « химреактивами » в установленные дни.

2.2. Дни выдачи « химреактивов » - понедельник – пятница  с 9.00 до 15.00 .

2.3. Заявитель представляет Исполнителю требование – заказ на изготовление и отпуск « химреактивов » в 2- х экземплярах .

2.4. Отпуск « химреактивов » производится в промаркированную посуду Заявителя.

3 . Порядок взаиморасчетов:

3.1. Заявитель оплачивает Исполнителю за полученные « химреактивы » на основаннии предъявленного счета –   фактуры и накладной в течении 3 – банковских дней с момента их получения .

3.2. В случае несвоевременной оплаты Заявитель уплачивает Исполнителю штраф в размере 0,1 % от суммы не   оплаченного платежа за каждый день просрочки .

3.3.  В случае несвоевременной оплаты и непогашении долга за отпущенные « химреактивы », Исполнитель имеет право прекратить изготовление и отпуск « химреактивов » Заявителю.

4. Срок деЙствия договора :

4.1. Срок действия договора устанавливается с _______________по ________________

4.2. Договор считается продленным на следующий календарный год , если за 30 дней до истечения срока действия договора ни одна из сторон не заявит иное .

7. ЮРИДИЧЕСКИЕ АДРЕСА И ПОДПИСИ СТОРОН :

               ИСПОЛНИТЕЛЬ                                                                        ЗАЯВИТЕЛЬ

	ГУЗ «Территориальный центр по контролюкачества и сертификации лекарственных средств 
	
	
	

	Сахалинской области»
	
	
	

	693010 г. Южно-сахалинск, ул.Горького,12-А
	
	
	

	Телефоны: 73-80-33; 72-07-81
	
	
	

	р/с 

 
	
	
	

	ИНН 6501071275  БИК 046401001
	
	
	

	
	
	
	

	ОКОНХ 19800    ОКПО 7422
	
	
	

	Начальник Центра 

___________________ Е.В. Нестругина
	

	
	


