بسمه تعالی

وزارت بهداشت ، درمان و آموزش پزشکی

« استعلام بها ، معاملات متوسط »
شركت / فروشگاه / آقاي : 

  سلام علیکم
	ردیف
	نام اقلام
	تعداد
	شرکت تولید کننده
	حداقل تاریخ Expire
	توضیحات

	1 
	ورق رنگی 225 سانت
	9 عدد
	
	
	رنگ قرمز

	2 
	ورق رنگی شادلاین 6 متری
	4 عدد
	
	
	

	3 
	ورق رنگی 4 متری
	2 عدد
	
	
	

	4 
	ورق دامپا 2 متری
	3 عدد
	
	
	

	5 
	پرچین نیم پله 
	62 عدد
	
	
	

	6 
	پرچین 2 پله
	10 عدد
	
	
	

	7 
	پرچین 45 سانت
	5 عدد
	
	
	

	8 
	پالانوی قرمز
	6.5 متر
	
	
	

	9 
	پیچ 5 سانت
	380 عدد
	
	
	

	10 
	پیچ 2.5
	560 عدد
	
	
	

	11 
	
	
	
	
	


توضیحات : 
کرایه حمل تا انبار مرکز بهداشت بر عهده فروشنده می باشد.
زمان پرداخت 4 ماه بعد از تحویل  وسایل صورت می گیرد.
کارپرداز یا مامور خرید نام و نام خانوادگی :   عزیز ایزانلو    


همراه :09356390373
نام و نام خانوادگی انجام دهنده خدمت یا فروشنده کالا : ....................................... 
آدرس و شماره تلفن انجام دهنده خدمت یا فروشنده کالا : ..................................   مهر و امضاء فروشنده و یا انجام دهنده خدمت :
مدیر شبکه / واحد :                                                                                                     مهر و امضاء مدیرعامل شرکت/کارخانه:
شماره :


تـاریخ :

















