
:شماره استعلام 

:تاريخ استعلام 

(ريال  )جمع قيمت (ريال  )قيمت واحد مقدارواحد

1

 ( برگ دولايه100)برگي 200:  برگي جعبه اي با مشخصات 200دستمال كاغذي 

سايز هر برگ -با تيشوي سفيد درجه يك با قابلييت آبگيري بالا و بدون پرز

 در UVجعبه دستمال با مقواي استاندارد داراي روكش -سانتيمتر20*20/5

داراي  گرد گير مشمعي و جا انگشتي آسان بازشو با طرح  –روي جعبه 

با بسته بندي كارتني و  -( ارائه مي گرددCDفايل به صورت )بيمارستان ميلاد

با تيشوي درجه يك

    15,120جعبه

2

سه يا چهار لايه با تيشوي : دستمال كاغذي تك رولي بزرگ با مشخصات 

وزن خالص -  ميليمتر130*210هر برگ به ابعاد -سفيد درجه يك پرفراژ دار

بسته بندي در شيلينگ هاي مقاوم -  گرم بدون لوله مياني 270±5هر رول

مشمعي  به صورت منظم و شكيل و با تيشوي درجه يك

    15,120عدد

3

سه يا چهار لايه با تيشوي : دستمال كاغذي تك رولي كوچك با مشخصات 

وزن خالص -  ميليمتر 110*130هر برگ به ابعاد - سفيد درجه يك پرفراژ دار 

بسته بندي در شيلينگ هاي مقاوم -گرم بدون لوله مياني 120±  5هر رول  

مشمعي  به صورت منظم و شكيل و با تيشوي درجه يك

    15,120عدد

(((      برگ استعلام  بهاء خريد كالا يا خدمات   )))                                                                                                                  

با توجه به اينكه برگ استعلام بهاء بعنوان پيش فاكتور منظور ميشود ، لذا امضاي معتبر، مهر شركت  (4

.يا فروشگاه، آدرس و تلفن فروشنده حتماً ثبت شود 

:تخفيف

جمع نهايي

:توضيحات 

مبلغ پيشنهادي

استعلام دهنده/فروشگاه / مهر و امضاي شركت 

 پارت  مساوي به همراه اصل فاكتورطبق نياز خريدار 2فروشنده مي بايست كل اقلام استعلام را در  (5

 به انبار خريدار تحويل نمايد  و در هر مرحله مستندات جهت پرداخت به واحد مالي ارسال مي گردد

88621041: فكس    -    82032044 -   88621144:  تلفن تماس در صورت نياز به اطلاعات بيشتر

  :(كارپرداز  )نام و امضاي مامور خريد :نام و امضاي كارشناس مربوطه 

                                                                                    موسسه خدماتي بهداشتي درماني بيمارستان ميلاد

:................................................................تلفن : ..................................................................................................................   نشاني فروشگاه ، كارگاه ، شركت 

   ................................................................................(نام و نام خانوادگي)با مديريت  : ......................................................................  مشخصات استعلام دهنده 

كليه هزينه هاي مترتب با استعلام در متن قيمت اعلام شده منظور شود و در صورت تعلق ماليات بر (3

ارزش افزوده طبق قوانين و عدم درج در محل مشخص شده ، در قيمت پيشنهادي لحاظ شده است و 

.هزينه جداگانه به عهده موسسه نبوده و پرداخت نمي گردد

.هزينه حمل و نقل و تخليه  اقلام خريداري شده در انبار و محل بيمارستان بعهده فروشنده مي باشد  (2

.استعلام دهنده اقرار مي نمايد مجوزهاي قانوني لازم جهت انجام موضوع استعلام را دارد  (1

حجم خدمات ، كالا
نوع كالا يا خدمات

ماليات بر ارزش افزوده

رديف

:حداقل قيمت پيشنهادي براي خريد اقلام مورد نياز جهت  بيمارستان ميلاد  به شرح ذيل اعلام ميگردد 


