	İhaleyi Yapan Birim/Kurum
	T.C. SAĞLIK BAKANLIĞI

(Birim/Kurum Adı)
(Adres Bilgileri)
Telefon: 

     

Faks: 

E-mail: 

	Proje Adı
	Sağlık Sektörünün Yeniden Yapılandırılmasına Destek Projesi

	İkraz No
	7717–TU

	İhale Adı
	

	Organizasyon Yeri
	

	Organizasyon Tarihi
	

	İhale No
	(No-objection alınan Sözleşme Numarası yazılmalıdır)

	İhale Tarih ve Saati
	

	İhalenin Verildiği Firma
	

	İhale Bedeli

	……….. TL + KDV 

	Sözleşme Tarihi:
	


 

 

  







