
  بسمه تعالي 

  .…….……………:شماره                                                                وزارت بهداشت ، درمان و آموزش پزشكي

           .....…………..……: تاريخ                                                                       دانشگاه علوم پزشكي و خدمات    

        …………………..: پيوست                                                                          بهداشتي درماني كرمانشاه        

                                                  

                                                                    

 
 

  كليه مطالب فوق به رويت و تائيد اينجانب رسيد
  مهر و امضاي مجاز شركت

 ٨٣٥٨٨٧٠-٨٣٦٨٠٦٧فاكس :    ٨٣٥٨٩٤٣-٨٣٥٨٢٣٩-٨٣٥٨٢٥٨آدرس : بلوار شهيد دكتر بهشتي  تلفن : 

 
٦ 
 

 

  »فرم  پيشنهاد قيمت «  

  قيمت كل( ريال)  شرح كالا

مطابق با (  فشار متوسطبرق  هايتابلوو نصب  حمل ، هزينه تهيه

   پيوست ) شرايط اختصاصي

  

                                              : ( ريال )قيمت برآورد شده 

  

افزوده ماليات بر ارزش افزوده در جمع كل محاسبه نگردد ، در صورت شموليت بعد از ارائه گواهي ثبت نام بر ارزش 
 پرداخت خواهد شد .

  

را بارگذاري نمايد در غير اينصورت قيمت ارائه  فقط فرم پيشنهاد قيمتتذكر : شركت كننده موظف مي باشد 

  . مورد بررسي قرار نخواهد گرفتشده در كميته خريد 

  

  

  ره شركت :شماره همراه نماينده شركت :                                                       شما

  
  
 
 
 


