附件1：（报名表）
	成都市温江妇幼保健院院内采购项目

	报名表

	项目编号
	WJFY-CGK-23-191

	项目名称
	 
数字化门诊平板（Ipaid）采购项目

	公司名称（加盖公章）
	联系人
	联系电话

	 
	 
	 

	★我已知晓：本次询价项目的所有要求。
★我承诺：我公司提交的资料均真实有效，愿自行承担一切后果。
确认签字：          
       年    月    日
 


附件2：（报价一览表）
 

报价表
 
	项目
	型号
	数量
	单价（元）
	小计
	备注

	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 

	合计：                       （大写：                ）


注:所有报价均用人民币表示,所报价格是履行合同的固定价格。人员、设备、培训、税金和保险等费用以及文件规定的其他费用均应包含在报价中。
 
 

比选申请人名称：                    （全称并加盖单位公章）
法定代表或授权代表（签字）              
日    期：                     
 

