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 مزایده فروش کاغذ های باطله )نسخ واسنادپزشکی (مدیریت درمان استان قم          
  

امضاء کنندگان زیر پس از بررسی و آگاهی کامل و پذیرش تعهد اجرا و مسئولیت در مورد مطالب و مندرجات ذیل پسس از 

 می نمایم که:  تعهدرهای مورد معامله مطالعه کامل و با اطلاع کامل از جمیع شرایط و عوامل موجود از لحاظ انجام کا

  موظف استچنانچه این پیشنهاد مورد قبول قرار گیرد برنده مزایده  -*                       

 ظرف مدت مقرر در قرارداد، نسبت به تخلیه و بارگیری کلیه کاغذهای مندرج در استعلام بها اقدام نمایم . - 

هزینه حمل و نقل که شامل هزینه کارگر، کرایه کامیون، توزین و ... بعهده خریسدار مسی  که دتعهد می نمایبرنده مزایده  - 

 باشد.

 در زمان تعیین شده نسبت به امحا و خمیر نمودن کاغذها اقدام نمایم.برنده مزایده تعهد می نماید  - 

 حضور داشته باشد. مدیریت درمان که در کلیه مراحل بارگیری،توزین و امحا نمایندهبرنده مزایده تعهد می نماید  - 

نسام ه بانک رفاه کارگران بس 1111820181مبلغ پیشنهادی ، قبل از بارگیری به حساب شماره برنده مزایده تعهد می نماید  - 

 مدیریت درمان تامین اجتماعی استان قم واریز نمایم.

 مختار  می باشد . رید خبه گزارش کمیته با توجه در رد یک یا تمام پیشنهادات  مدیریت درمان -

 ( روز بعد از ارسال معتبر باشند.30پیشنهادها باید از هر نظر برای مدت سی) - 

بصورت دست نویس تکمیل و مهر و امضاء نموده و از تنظیم و تایپ مجسدد  را فرم ن ایکلیه پیشنهاد دهندگان مکلفند   - 

 ستاد بارگزاری نمایند .ودر سامانه  آن روی سر برگ شرکتهای خود امتناع نمایند.

ساعت پس از اعلام بسه 72تحویل اوراق باطله فقط در زمان حمل  به محل امحاء با حضور نماینده این مدیریت ظرف مدت -

 یرمی باشد .ذبرنده مزایده امکان پ

برنسده ز طسرف تن می باشد که قبل از بارگیری باید طبق مبلغ پیشسنهادی ا10وزن کاغذ های باطله حدود براورد تقریبی -

به حساب مدیریت درمان واریزگردد . وپس از وزن کشی وطبق صورت باسسکول مبلسغ نهسایی محاسسبه می سردد  مزایده 

 تفاوت آن به عهده طرفین می باشد .ه الوپرداخت ماب
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ریال به عنوان ضسمانت شسرکت در مزایسده بسه حسساب 000/000/50پیشنهاد دهندگان میبایست مبلغ -

م مدیریت درمان استان قم واریز نماید وفیش واریزی را بسارگزاری نمایسد بسه پیشسنهاد به نا1111820181

دهندگانی که مبلغ فوق را واریزننموده اند پیشنهاد ایشان رد وترتیب اثر داده نخواهد شد .  ضمنا مبلسغ 

هندگان واریزی سپرده شرکت درمزایده پس از اعلام برنده وواریز مبلغ پیشنهادی برنده بسه پیشسنهادد

 مسترد خواهد شد.

پیشنهاد دهندگان حقیقی مدارک هویتی وپیشنهاد دهندگان حقوقی مدارک شسرکت را میباسسیت بسارگزاری -

 نماییند .

 تاریخ:

 نام شرکت پیشنهاددهنده:

 نام و نام خانوادگی، سمت، امضای مجاز و تعهد آور و مهر پیشنهاد دهنده:

 کد ملی :

 کد اقتصادی شرکت:

 آدرس کامل:

 کدپستی :

 تلفن:

 فاکس:

 مهر وامضای

 پیشنهاد دهنده 


