
  1041/....../.........تاریخ:
 

کارشناسی  فرم

 محصولات اورینت

 وشخدمات پس از فرواحد  شماره:
 

21/09/1101آخرین ویرایش:    101م111کد فرم:   

 

 

: شماره حواله  :کارشناس فروش :نام نمایندگی 
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 کدپستی:                                    شماره تماس:

  نام خریدار:

 11..../....../........تاریخ انجام کارشناسی :                                                                              خدمات:...................................نماینده نام 

 ................................................غیره : .................................... مرحله ساخت : ..........   صنعتی   تجاری      اداری    کاربری : مسکونی  

 ...........................................................: ........غیره     مینی چیلر  چیلر   داکت اسپلیت  سیستم پیشنهادی کارشناس : کولر گازی 

 شرح دستگاه های پیشنهادی و ظرفیت مورد نیاز :

 نام فضا مساحت ارتفاع کاربری شرح ظرفیت

      

      

      

      

      

 

 کدام یک از موارد قبلاً توسط خریدار انجام شده است ؟

 .: ................................................................................. غیره  ساپورت یا پایه  کابل کشی    کانال کشی  لوله کشی

 محل امضأ کارشناس
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 توضیحات : 

...........................................................................................................................................................................................................................................

........................................................................................................................................................................................................................................... 
 

 ........................................ تأیید می نمایم که کارشناس اعزام شده اطلاعات لازم را در رابطه با :اینجانب 

 و اطلاعات دیگر را در برگه اطلاعیه مخصوص خریدار  را دریافت نمودم .           طرح و مدل دستگاه  - 2   مکان و موقعیت نصب دستگاه        -1

 محل امضأ خریدار                      

 تائیدیه واحد خدمات پس از فروش:

                                                       عدم تائیدتائید                               نظر مدیریت واحد:

             توضیحات:

........................................................................................................................................................................................................................................................................

.................................................................................................................................................................................................................................................................................. 

 مهر و امضاء


