潍坊市高新康复医院
询价报价单
一、产品名称以注册证或一类医疗器械备案凭证为准
	序号
	产品名称
	生产厂家
	规格型号
	数量
	单价（元）
	合计（元）
	备注

	1
	
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	
	

	合计金额
	


二、
	供应商/厂家
汇款信息
	单位名称：                                     
开户银行：                                     
账    号：                                     


三、
经销商/厂家承诺质保期：                        
经销商/厂家报价有效期限：                      
经销商/厂家名称：（盖章）                      
经销商/厂家电子邮箱：           必填           
联系人：                联系电话：             
服务时间：签订合同或收到相关通知之日起      天
                                               日期：     年   月   日 
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