
:شماره استعلام 

:تاريخ استعلام 

(ريال  )جمع قيمت (ريال  )قيمت واحد مقدارواحد

1

سطح *قند كله شكسته شده به روش دستگاهي: كيلويي كارتني با مشخصات 10 يا5قند شكسته 

سطح قند فاقد ترك هاي كم عرض *قند بدون لكه و آثارآلودگي خارجي و تغيير رنگ باشد

نحوه تاييد براساس *باشد(مايل به شيري)طعم و مزه قند شيرين و مشابه شكر و سفيد رنگ*باشد

فاصله زمان توليد تا تحويل به انبار بيمارستان حداكثر *تست هاي ارگانولپتيكي و بصورت حسي

در پوشش پلي اتيلن يا سلوفان *داراي تاريخ توليد و انقضاء معتبر و خوانا و قابل رويت* روز60

Food Grade 5 و خشك و عاري از هرگونه آلودگي بوده و جهت جلوگيري از خاكه شدن در وزن 

نام و نوع كالا،نام و نشاني توليد كننده و * كيلويي در بسته بندي ثانويه كارتني عرضه شود10يا 

كارگاه شكستن و بسته بندي،شماره پروانه بهره برداري و شماره پروانه ساخت از وزارت بهداشت 

درمان و آموزش پزشكي،تاريخ توليد و يا بسته بندي به ماه و سال،تاريخ انقضاء قابليت مصرف به 

به استناد اصلاحيه شماره *روي كارتن ثبت شده باشد(دما و رطوبت)ماه و سال،شرايط نگهداري 

در *الزامي است"تهيه شده از قند كله به روش پخت" ملي ايران ذكر عبارت 3680يك استاندارد

صورت انجام تست ها و آزمايشات ميكروبي فاقد هرگونه آلودگي باشد

كيلوگرم 

(خالص)
4000

                                                                                    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 ارزش افزوده طبق قوانين و عدم درج در محل (3

.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
مبلغ پيشنهادي

:تخفيف :توضيحات 

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

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

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

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

جمع نهايي

استعلام دهنده/فروشگاه / مهر و امضاي شركت 

:نام و امضاي كارشناس  انبار و مسئول انبار 


