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 .............................................. جمع مبلغ کل استعلام به ریال :

 مورد توجه واقع شود:  دقتتامین کننده محترم : لطفاٌ قبل از تکمیل فرم استعلام و ارایه جواب موارد مشروحه ذیل به *** 

 یع مجاز تامین کننده مربوط به کالاهای مورد درخواست  حتماً استان بوشهر نیز باشد .محل قانونی توز .1

به عهده تامین کننده می باشدد . بندابراین مضت دی اسدت قیمدت  دارو و تجهیزات پزشکی بیمارستان سلمان فارسی بوشهردرب انبار حمل و تخلیه کالا از مبداء تا  و مسئولیت هزینه .2

 اشد. ببراین اساس گذاری 

 است . باطلمارک پیشنهادی و مشخصات کالا را اعلام نمایید. در غیر این صورت قیمت اعلام شده  .3

 می باشد . ایرانباشد . و اولویت خرید کالا در این مرکز کالاهای با کیفیت مطلوب و ساخت  ثبت Imed.ir درسایت کالا قیمت و کننده تامین .4

در غیدر ایدن مدی باشدد .  (4125غریبی داخلی  -جمالی  آقایان انباردار :با هماهنگی قبلی ) ایام غیر تعطیل شنبه تا چهارشنبه 12الی  8فضط ساعت زمان تحویل کالا توسط انبار دار  .5

 .توسط انبار دار ممنوع است کالا تحویل صورت 

درمان و آموزش پزشکی برای دستگاه های غیر ایرانی همزمدان بدا تحویدل دسدتگاه و ارائه پروفرم های ارزی و مستندات مورد تایید اداره کل تجهیزات پزشکی وزارت بهداست ،  .6

 .فاکتور به این مرکز الزامی می باشد

 کالای ایرانی و خارجی درب انبار بررسی میگردد،در صورت عدم وجود یا مخدوش بودن بار به تامین کننده عودت داده می شود. برچسب اصالت .7

 انصاری                                                                                                                            
                     

  بیمارستان تجهیزات پزشکی  فروشنده                                         مهر و امضاء                                    

   07733442836نمابر : 24-07733442815:تلفنمین اجتماعی سلمان فارسی  بوشهر، سبزآباد، بیمارستان تا آدرس :

 شرح کالا ردیف
واحد 

 )اندازه(

تعداد 

 )مقدار(

 اعلام مارک پیشنهادی و مشخصات  

)در صورت عدم اعلام مارک قیمت گذاری فاقد اعتبار 

 است(

   واحدقیمت 
 ریال ()

1 

 

 دستگاه سدیمان

ز و قیا  شا د در فا ا  با مشخصات فنی مورد نیاا

 یمشخصات فنی پیوست

    ک دستگاد


