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REQUISICION DE COMPRAS

Fecha 12-o0ct-22
Pedido de Almacen de Alimentos
Cantidad UND DESCRIPCION Uuso
100 LBS AJI MORRON
60 LBS AJl CUBANELA
20 LBS APIO
100 LBS AUYAMA
200 UND  |BERENJENA
80 LBS BROCOLIS
16 PAQ  |CILANTRO-ANCHO
80 LBS COLIFLOR
4000 UND  |GUINEO VERDE
100 CARTON |HUEVO
40 UND  |LECHOZA
150 LBS LECHUGA
40 UND  |[MELON
90 LBS MOLONDRONES
800 LBS NAME
1000 LBS PAPA
100 UND  |PEPINO
40 UND  |PINA
1000 UND  |PLATANO VERDE
16 PAQ  [PUERRO FINO
80 UND  |TAYOTA
100 LBS TOMATE
16 PAQ  [VERDURA
1200 LBS YAUTIA
12 PAQ  |HOA DE LOMONCILLO ¢
180 LBS ZANAHORIA
40 1.BS CHINOLA
30 LBS JENGIBRE
60 UND  |REPOLLO
150 LI3S CEBOLLA
100 LBS LIMON
90 LBS YUCA
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Dr. Julio Cesar Landron f
Director General
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Asunto Solicitud de Autorizacion.

Por medio de la presente, tengo a bien saludarle y al mismo tiempo solicitarle su
aprobacion para proceder a comprar los siguientes insumos para ser utilizados por el
area de almacén de cocina:

e Mercado

Seglin documentacion anexa.
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C/ Av. Konrad Adenauer (Prol. Charles de Gaulle), Santo Domingo Norte, Reptblica Dominica
Teléfono: 809-590-3838/4040 1 E-mail: info@hospitalneyarias.gob.do
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