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询价采购供应商报价函
池州市妇女儿童医院（池州市妇幼保健院）：
我公司已认真阅读了贵单位发布的“池州市妇女儿童医院（池州市妇幼保健院）幽门螺旋杆菌抗体测定(胶乳免疫比浊法)试剂盒采购项目询价函”询价函，接受贵方“询价函”中提出的各项要求，参与该项目（包）报价。
一、报价表：
	序号
	货物名称 
	品牌
	规格型号
	单价（元/人份）
	总价（元/800人份）

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	交货时间
	合同签订后7天内按要求供货


二、技术支持与服务承诺
三、有关证明材料：
1、营业执照复印件；
2、其他证明资料。
四、联系方式：   
        联系人：                   电话：                手机号码：
        地址：
供应商名称（盖章）                   法人代表（签字）：
年    月    日
 注：报价函及所附材料的复印件（营业执照等询价函要求提供的其它资料），要求装订成册（活页或未装订的，不予接受），密封包装（封袋应写明项目名称、供应商名称、报价日期），否则不予以接受。
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