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بسمه تعالی
( فرم بازدید )
اینجانب .............................. با کد ملی .................................... طبق معرفینامه شماره .................. مورخ ................... ( تصویر پیوست ) به عنوان نماینده مزایده گر/ مناقصه گر در تاریخ ............... از ساختمان ( ابنیه، تاسیسات، تجهیزات و ... ) مرکز درمانی ........................  بازدید بعمل آورده و با علم و آگاهی کامل نسبت به ارائه پیشنهاد قیمت اقدام نموده و تمامی مفاد مندرج در پیش نویس مزایده / مناقصه و همچنین پیش نویس قرارداد مذکور را می پذیرم .

                    امضاء و مهر                                                                                          امضاء و مهر
نام و نام خانوادگی مزایده گر/ مناقصه گر                                             نام و نام خانوادگی مزایده گزار/ مناقصه گزار

* تکمیل، امضاء و بارگذاری فرم بازدید به همراه معرفینامه کتبی نماینده شرکت در سامانه ستاد ایران الزامی  میباشد .
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