
 
 

 تعالي باسمه

 فرم استعلام بهای کتبی
 FO-11-74شماره شناسايي : 

 بیمارستان دکترغرضي اصفهان        

 ISO 9001 : 2000دارنده گواهینامه        

 

 

        دوم ويرايش    

2/9/87تاريخ:    

1از   1 صفحه :  

 

 

    خواهشمند است ضمن دقت در مطالعه و تکمیل فرم بهای پیشنهادی خود 
 را اعلام نمائید.  

 توضیحات خریدار : پیشنهاد فروشنده  جهت تحویل کالا یا ارائه خدمات:
پس از .پرداخت بیمارستان بعهده فروشنده می باشد هزینه حمل ونقل تا
، پروانه ساخت و شماره بهره برداری ماهه 5الی  4رتحویل کالا و فاکتو

  الزامی

 جهت هرگونه سوال فنی تماس با شماره 03134912366

:فروشندهنام و امضاء کارپرداز:                                                             نام مهرو امضاء   
 

 

 

 
 

     

 

 تاريخ تنظیم   06/02/1403

استعلام    

 مهلت تحويل  10/02/1402

استعلام    

مهلت تحويل کالا  

 پس از اعلام نتیجه

.........................................................................................................: فروشگاه / شرکت  آقای/  

.................................... .................................................................................................:  آدرس  

: ................................................................................................... فروشنده تلفن   

.................تلفن همراه : ......................................................................................    

 ردیف شرح کالا یا خدمات تعداد واحد  بهای واحد بهای کل

 1 اينترامیل)پودر مکمل غذايی( استاندارد  408  قوطی  

 2 اينترامیل)پودر مکمل غذايی( پر پروتئین 408 قوطی  

 3 اينترامیل)پودر مکمل غذايی( ديابتی    132 قوطی  

 4 مکمل غذايی( اطفالاينترامیل)پودر  96 قوطی  

 5 اينترامیل)پودر مکمل غذايی( پر فیبر 24 قوطی  

  .روز انجام گیرد14 روز  وارسال کل کالا 3ارسال نمونه حداکثر  جمع کل:

  

03134519910نمابر:       03134515918بیمارستان دکتر غرضی تلفن:  -خیابان غرضی-آدرس: خیابان کاوه  

 شماره درخواست :                 شماره استعلام:                  


