附件二：

会理市人民医院询价采购报价单

公司(盖章)：                报价单位代表：               联系电话：               报价日期：                     

	序号
	项目名称
	品牌
	规格型号
	生产厂家（全称）
	单价
	数量
	总价
	备注

	
	
	/
	/
	/
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	（表格不够可自行添加）
	
	
	
	
	
	
	

	合计：
	
	
	
	
	
	
	
	


备注：★报价包括但不限于：人工、搬运、拆卸、吊装、拆除、运输、食宿、墙面/地面修复、安全及保险、项目税费、合理利润、其他完成本项目相关的直接及间接费用等一切费用。报价时间截止后，按照报价金额由高到低的顺序，默认最高报价供应商为成交公司。


