

باسمه تعالي

ويرايش    دوم        
 تاريخ: 2/9/87
صفحه : 1 از  1


فرم استعلام بهای کتبی
شماره شناسايي : 74-FO-11
        بیمارستان دکترغرضی اصفهان
       دارنده گواهينامه ISO 9001 : 2000

	

    



شماره استعلام: 1                                     شماره درخواست :1 

	00/00/1403
	تاریخ تنظیم  
  استعلام

	00/00/1403
	مهلت تحویل 
  استعلام

	
	مهلت تحویل کالا پس از اعلام نتیجه



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

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



	بهای کل
	بهای واحد
	واحد 
	تعداد
	شرح کالا یا خدمات
	ردیف

	
	
	کیلوگرم
	500
	فیله ران مرغ 
	1

	
	
	
	
	
	2

	
	
	
	
	
	3

	
	
	
	
	
	4

	
	
	
	
	
	5

	
	
	
	
	
	6

	جمع کل:
	ارسال نمونه حداکثر3 روز پس از اعلام به تامین کننده و ارسال کل کالا  14روز پس از تایید انجام گردد .در غیر اینصورت از لیست تامین کنندگان حذف خواهید شد 


    خواهشمند است ضمن دقت در مطالعه و تکمیل فرم بهای پیشنهادی خود را اعلام نمائید.  
	پیشنهاد فروشنده  جهت تحویل کالا یا ارائه خدمات:
	توضیحات خریدار :
ایران کد مشابه / ارائه فاکتورالکترونیکی الزامی می باشد/ درصورت عدم ارائه فاکتور الکترونیکی پرداخت مالی غیر ممکن می باشد/ هزینه ارسال نمونه و حمل ونقل کالا تا بیمارستان بعهده فروشنده می باشد.پرداخت پس از تحویل کالا و فاکتور به انبار بیمارستان 5 ماهه.درصورت عدم  قیمت گذاری حتی برای یکی از اقلام فوق موجب ابطال قیمت پیشنهادی می گردد. اقلام تاریخ تولید به روز و دارای پروانه ساخت و شماره بهره برداری و سیب سلامت  معتبر باشد.هرگونه سوال 03134512360
حمل با  خودرو سردخانه دار و پلمپ شده/ وزن خالص تحویل شود
[bookmark: _GoBack]هزینه ارسال نمونه و در صورت عدم تایید هزینه برگشت با تامین کننده/ هرگونه سوال 09132264810


نام و امضاء کارپرداز:                                                                           نام مهرو امضاء فروشنده

	آدرس: خیابان کاوه-  بعد از سه راه ملک شهر-  خیابان غرضی- بیمارستان دکتر غرضی تلفن: 03134515918      نمابر: 03134519910
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