






 

  وزارت بهداشت ، درمان و آموزش پزشكي

  دانشگاه علوم پزشكي و خدمات     

  بهداشتي درماني كرمانشاه     

 »فرم پيشنهاد قيمت « 

  كل به عدد  ( ريال )قيمت   شرح خدمت
هزينه حسابرسي صورتهاي مالي تلفيقي و گزارش حسابرسي 

مام ا،  )مستقل جهت بيمارستانهاي امام رضا ( ع ) ، امام علي ( ع 
 خميني ( ره ) ، طالقاني ، بيمارستان معتضدي ، بيمارستان

 مال سمحمد كرمانشاهي ، فارابي و معاونت غذا و دارو مربوط به 
ه نامه شيو ٧( برابر بند  ١٤٠١اسفند ما ه سال  ٣٠به الي منتهي 

   اجرايي دعوت و انتخاب حسابرس مصوب هيئت امناء دانشگاه )
  

  

  :قيمت كل ( به حروف ) 

  
  

  قيمت پيشنهادي بدون در نظر گرفتن ماليات بر ارزش افزوده باشد. :  ١تذكر  

فرم پيشنهاد قيمت فوق بصورت واضح و بدون قيد و شرط ، با عدد و رقم ، ممهور به مهر وامضاء شركت به همراه قيد نام  : ٢تذكر 

  مدير عامل شركت . 

اياب و ذهاب ، غذا ، اسكان و ... : قيمت كل پيشنهادي شركت مي بايد بدون در نظر گرفتن ساير هزينه هاي متفرقه مانند  ٣تذكر 

  باشد . 

  ارائه پيشنهاد از سمت شركت به منزله قبول اختيارات و تكاليف تعيين شده خريدار ( دانشگاه ) مي باشد.  : ٤ تذكر

  

  شماره همراه نماينده شركت :

 شماره شركت :

 بسمه تعالي
  شماره : ..........................

  تاريخ : ..........................

 پيوست : ........................


