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  مهر و امضاء فروشنده                                                                                             

 تعالي  اسمه

 فرم استعلام بهای کتبی
 FO-11-74شماره شناسايي : 

 بیمارستان دکترغرضي اصفهان         

 ISO 9001 : 2000دارنده گواهینامه        

/...../.....1405 
 تاريخ تنظیم استعلام 

 روز کاری  7
مهلت تحويل کالا  

 پس از اعلام نتیجه 

..............................................................................................................................شرکت: ....................... فروشگاه /    آقای/  

............................................................................... ............................................آدرس : ......................................................  

........................................................................تلفن فروشنده : ...............................................................................................  

مبلغ نهایی با ارزش  

 افزوده
 بهای واحد  بهای کل ارزش افزوده

مقدار مورد  

 نیاز
 ردیف  شرح کالا یا خدمات 

 GB BD-DL      1 50دیسک بلوری  عدد    60    

 9GB DVD 9  2یسک دی وی دی د عدد    100    

 GB  3 4.5دی وی دی دیسک   عدد    100    

 4 دو طرفه    cdپاکت  عدد   200    

 A  HP  5 05کارتریج لیزری  عدد   5    

 A HP  6 80کارتریج لیزری  عدد   5    

 A  HP  7 87زری کارتریج لی عدد   10    

 BD-R DLBD-DL  8دی وی دی بلوری   عدد  15    

      9 

      10 

      11 

   ......................700.........   شماره درخواست :                                                         ............................................  شماره استعلام:
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