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اداره کل بیمه سلامت استان

	
	درخواست انجام امور خدماتي  پذيرايي 
	


  
[bookmark: _GoBack]    نام واحد درخواست كننده :  شهرستان بهار                                                                      تاريخ :  
	  	               شماره:  
    نام فرد درخواست كننده :  	            پيوست:  
	ملاحظات
	بهای تقریبی
	تعداد/مقدار
	شرح كامل كالا  و خدمات درخواستي
	رديف

	
	123.000.000
	112متر
	هزینه نقاشی ساختمان شهرستان بهار
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	تاریخ انچام:
	تاريخ ارجاع:  
	نام كارپرداز :  


  مسئول درخواست كننده :              رئیس امور اداری :             رئیس امور مالی:                مدیر کل:
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