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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）母婴康育中心‘月子包’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。

报价表
	序号
	产品名称
	产品要求
	预算单价
	规格型号
	响应情况
	单位
	报价单价
	参选报价

（百分比）
	备注

	1
	足印字画
	规格：30MM*80MM
产品名称：山水知足常乐
	4.5元/个
	
	正偏离、负偏离或无偏离（选择）
	
	
	
	

	2
	可乐瓶贴
	尺寸7cm*9cm
名称：满月饮品自粘纸
材质：铜版纸哑面不干胶
一套40张
	5元/套
	
	
	
	
	
	

	3
	艾草锤
	尺寸：总长26cm手柄19cm
名称：满月饮品自粘纸
材质：铜版纸哑面不干胶
	2.5元/个
	
	
	
	
	
	

	4
	手工灯笼
	名称：灯笼DIY材料包
材质：木质、绘画纸
	5元/个
	
	
	
	
	
	

	5
	手工沙画蜡烛
	尺寸：9cm*8cm
名称：DIY香薰沙画蜡烛
材质：杯子-玻璃
	15元/个
	
	
	
	
	
	

	6
	手工小夜灯
	
尺寸：10cm*10cm
名称：玻璃罩+木质底座
充电:USB插头
	10元/个
	
	
	
	
	
	

	7
	手绘帆布包
	尺寸:33CM*13CM*21CM
搭配颜料+笔刷
	7元/个
	
	
	
	
	
	

	8
	婴儿衣
	纯棉，52/59码，夏款和冬款，印有本院LOGO
	40元/套
	
	
	
	
	
	

	
	交货时间
	合同签订后按医院需求及时供货。


说明:

报价必须严格按此表参选报价组成部分填写，报价必须唯一，否则废标。

2.所有产品参选报价（百分比）须统一，为同一百分比，否则废标。
3.最终中标价格为单项预算*参选报价(百分比)，精确到小数点后两位。

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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