
Proveedor: Fecha:

Domicilio: ciudad:

 

Telefono:

Sirvase cotizarnos los artículos de laboratorio que a continuaciòn se detallan:

SI NO

A T E N T A M E N T E

Nombre:

Cargo:

Nota 1:

Nota 2:

Unidad
Cantidad 

solicitada

La respuesta a la presente solicitud de cotizaciòn, deberà ser enviada al àrea de adquisiciones 

dentro de los siguientes 3 dìas hàbiles, a partir de la recepciòn de la misma.

Especificar en la cotización el tiempo de entrega en numeros de días hábiles.

OFICINA DE SERVICIOS GENERALES

e-mail: miguel.serrano@uady.mx

SOLICITUD COTIZACION-COMPRA

F-FMED-DSG-02/Rev-02

PEDIDO

Av Itzaes No. 498 x 59 A , Tel 9 23 32 60 y 9 24 05 54, Fax  Ext No 1272 y 1271

Para uso interno del área de 

adquisiciones
Descripciòn del artìculo


