
 دانشگاه علوم پزشكي و خدمات بهداشتي درماني استان اصفهان 

 مديريت و منابعتوسعه معاونت 

 ...............: .....تاريخ

 ...............:.....شماره

 » 3« فرم شماره 

 »  خريد كالاي مصرفي/ درخواست خريد خدمت«

 : واحد اقدام كننده

 :واحد متقاضي
 درخواست متقاضي

 :تاريخ :شماره
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 عنوان خدمت/ عنوان كالاي مصرفي
 رمقدا

 

 ريال -برآورد قيمت

 مبلغ  نرخ

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

  جمع كل
  

 تصويب كننده تأييد كننده مسئول واحد
 تأمين اعتبار

 مدير امور مالي مسئول اعتبار

     

 




