
شماره استعلام :

تاریخ استعلام :

جمع قیمت ( ریال )قیمت واحد ( ریال ) مقدارواحد

106لیترمایع کف شوي یک لیتري پاك نو1
40لیترواکس کف پوش و سنگ با کیفیت و ماندگاري بالا2
      2,580عددقرص سفید کننده ژاول پارت3
4ABC 830عددپودر کف شوي رخشا و          
         389قوطیپودر رختشویی دستی 500 گرمی پاك ، برف و تاید5
             50عدداسکاچ معمولی سبز اوشین6
          218عددسیم ظرفشویی بیک استار7
          680عددبوگیر دستشویی با رایحه هاي مختلف برند هوم وش و پیک استار8
             14عددجارو مویی 20 سانتی رویال پلاست9
          159ستست جارو و خاك انداز دسته دار برند مهسان10
            58عددفرچه دیوار شوي با دسته رویال11
            68عددطی آب جمع کن پلاستیکی با دسته رویال12
              7عددپیشبند سفید با کیفیت درجه یک13
          148عددکاردك شیشه پاك کن با تیغه کووان14
           113عدداسپري تمیز کننده چند منظوره با برند سیف قرمز15
          464عددچاه بست پلاستیکی16
          268عددتوري کف شوي پلاستیکی17
            33عددطی شیشه پاك کن بنیان پلاستیک18
             19عددقلاب آویز طی ، فلزي و مقاوم19
            98عددقلاب آویز دستمال ، پلاستیکی20
             13عددسطل شستشوي 10 لیتري مهسان21
            42عدددسته طی کامل استیل همراه با قلاب و فنر با برند عیسی22
            24عددگیره پلاستیکی جهت آویزکردن دستکش با کیفیت مرغوب23
             15عددفرچه کف شوي زبر ارج24

                                                                                                                  (((   برگ استعلام  بهاء خرید کالا یا خدمات      )))

حداقل قیمت پیشنهادي براي خرید اقلام مورد نیاز جهت  بیمارستان میلاد  به شرح ذیل اعلام میگردد :

تلفن تماس در صورت نیاز به اطلاعات بیشتر:  88621144 -   82032044   -    فکس : 88621041

نام و امضاي مامور خرید ( کارپرداز )  :نام و امضاي کارشناس مربوطه :

جمع نهایی (ریال)

مهر و امضاي شرکت / فروشگاه /استعلام دهنده
4) با توجه به اینکه برگ استعلام بهاء بعنوان پیش فاکتور منظور میشود ، لذا امضاي معتبر، مهر شرکت یا فروشگاه، آدرس و تلفن 

فروشنده حتماً ثبت شود .

5) با توجه به این که محل انبار خریدار در پارکینگ 1- مستقر می باشد و محدودیت ارتفاع وجود دارد فروشنده موظف به حمل و 

ارسال بار با خودروي مناسب (نیسان )جهت تحویل کالا می باشد.

تخفیف (ریال)

                                                                                    موسسه خدماتی بهداشتی درمانی بیمارستان میلاد

 نشانی فروشگاه ، کارگاه ، شرکت : ..................................................................................................................  تلفن :................................................................

مشخصات استعلام دهنده : ......................................................................  با مدیریت  (نام و نام خانوادگی)   ................................................................................

کلیه هزینه هاي مترتب با استعلام در متن قیمت اعلام شده منظور شود و در صورت تعلق مالیات بر ارزش افزوده طبق قوانین و عدم  (3
درج در محل مشخص شده ، در قیمت پیشنهادي لحاظ شده است و هزینه جداگانه به عهده موسسه نبوده و پرداخت نمی گردد.

هزینه حمل و نقل و تخلیه  اقلام خریداري شده در انبار و محل بیمارستان بعهده فروشنده می باشد .  (2

1) استعلام دهنده اقرار می نماید مجوزهاي قانونی لازم جهت انجام موضوع استعلام را دارد .

حجم خدمات ، کالا
نوع کالا یا خدمات

عوارض و مالیات (ریال)

ردیف
مبلغ پیشنهادي

توضیحات :
جمع کل (ریال)


	1

