
 

 

 

 ..............................................  تاريخ :

 ..............................................   شماره :

 

 ت بهداشت ، درمان و آموزش پزشكيروزا

 دانشگاه علوم پزشكي كرمانشاه

 دارو و غذامعاونت 

 

  

 

 

 درخواست فرم 

 بیمارستان شهید دكتر چمران كنگاورواحد درخواست كننده :                                       

 ملاحضات تعداد مورد نیاز نام كالا رديف

  1500 باز شده - 80)عرض(*100)طول( مشكيزباله  نايلون 1

  2000 باز شده - 80*)عرض(100)طول(زباله زرد  نايلون 2

  1000 باز شده – ) زباله سوز()عرض(101*90)طول( زباله مشكي نايلون 3

  150 باز شده – دسته دار )عرض(35*53)طول(نايلون سفيد  4

  150 باز شده  – دسته دار )عرض(22*46)طول(سفيد  نايلون 5
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                                    كارپردازيمسئول واحد درخواست كننده :                                                                                                                                      مسئول انباردرخواست كننده   :                          

 سال باشد. 1حداقل تاريخ  انقضا  

 هزينه حمل ونقل تا مقصد به سرجمع فاكتور اضافه شود   

 كلیه كالا ها  داراي پروانه بهداشتي غذا ودارو با فرمت *****/** باشند.      

 زمان مقرر بعد از تايید  كیفیت كالاها  توسط  مسئول آشپزخانه و تايید بهداشتي صورت خواهد گرفت.  پرداخت مبلغ فاكتور در

 در صورت منطبق نبودن كالا ها با لیست پیوست و عدم كیفیت وشرايط ذكر شده هزينه عودت بر عهده فروشنده خواهد بود.

                            فاكتور درج شود شیدر فاكتور وپ هيفروشنده به همراه شماره شبا وبانک مقصد جهت تسو يكد مل اي يو شناسه مل يكد اقتصاد

 ماه  4خت باز پردا  حد اقل زمان


