
 دانشگاه علوم پزشكي و خدمات بهداشتي درماني استان اصفهان 

 مديريت و منابعتوسعه معاونت 

 ...............: .....تاريخ

 ...............:.....شماره

 

 »درخواست خريد كالا«

 .....................  :...........نام واحد

 رديف

 كالا
تعداد 

 مقدار/

 ريال -برآورد قيمت

 عنوان كالا
 

 مبلغ نرخ

     

     

     

     

     

     

     

     

     

                                                  

  جمع

 

 رئيس/مدير  رئيس امور عمومي مسئول انبار
 تأمين اعتبار

 /مسئول اعتبار
 كدرديابي اعتبار

 مسئول امور مالي

 

 تحويل مستقيم�
 انبارش �

   

 » 2« فرم شماره 




