

关于英德市人民医院病案原件异地托管服务项目最终报价书

	





报价单位：  xxxxxxxxxxxxxx（盖章） 
     年  月   日




	




                            
报 价 书
	项目名称
	[bookmark: _GoBack]英德市人民医院病案原件异地托管服务项目

	最终报价（含税）：¥        

	大写金额：   

	

	报价单位（盖章）：                     法人签章：


	联系人：                    

	联系电话：



注：1.报名人须按要求填写所有信息，不得随意更改本表格式。
2.报名报价均包含但不限于设备费、运输费、装卸费、安装费、检验费、检测费、验收、各项税费及合同实施过程中不可预见费用等完成本次采购项下的全部费用。
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