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                                   درخواست كننده                                                                                                           مسئول واحد مديريت                        
                                        امضاء                                                                                                                        شبكه
      موافقت ميشود لوازم مورد درخواست را به نازلترين بهاء ممكنه از محل اعتبار مربوطه خريداري و تحويل انبار شود
       مبلغ..............................ريال از محل تامين اعتبار ......................... ...............تامين گرديد.
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