ΦΟΡΜΑ ΕΚΔΗΛΩΣΗΣ ΕΝΔΙΑΦΕΡΟΝΤΟΣ
[bookmark: _GoBack]Σας ενημερώνω ότι εκδηλώνω το ενδιαφέρον μου για την ανακοίνωση αναφορικά με την «Προμήθεια φαρμακευτικού & παραφαρμακευτικού  υλικού, στην Αθήνα για την κάλυψη των αναγκών των υπαλλήλων, του Γραφείου Δια νησιώτικης Υποστήριξης του Πανεπιστημίου Αιγαίου έτους 2021», όπως αναφέρεται στον επισυναπτόμενο πίνακα
Πίνακας ειδών :
	Α/Α
	ΕΙΔΗ ΠΡΟΣ ΠΡΟΜΗΘΕΙΑ

	ΠΟΣΟΤΗΤΑ

	1
	DEPON TABL Bt 2
	15 τεμάχια

	2
	DEPON αναβράζων 1000 mgr
	12 τεμάχια

	3
	Zirtec tabl. Bt1
	2 τεμάχια

	4
	FUCIDINE CREAM Bt 1
	1 τεμάχια

	5
	Δάκρυα για τα μάτια ( tears)
	2 τεμάχια

	6
	vioplex
	2 τεμάχια

	7
	HANZAPLAST 
	5 τεμάχια

	8
	Μάσκες Προσώπου 3ply Medical Mask Χειρουργικές μιας χρήσης 

	18 κουτιά των 50τεμαχίων 


Τα στοιχεία επικοινωνίας μου είναι τα παρακάτω:
	ΕΠΩΝΥΜΙΑ

	

	ΑΦΜ:

	

	ΤΗΛ.(Κινητό ή σταθερό)

	

	ΦΑΧ

	

	e-mail

	



ΣΦΡΑΓΙΔΑ ΚΑΙ ΥΠΟΓΡΑΦΗ ΕΝΔΙΑΦΕΡΟΜΕΝΟΥ/ΝΗΣ
