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采购项目技术咨询报价一览表
项目名称：云南省妇幼保健院全自动血液体液分析仪等医疗设备采购项目                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                            
		序号
	品名
	计量单位
	数量
	品牌
	规格/型号/软件版本
	生产商
	产地
	医疗器械注册号/食品生产许可证号
	基本功能
	适用机型/运行环境条件
	价格
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说明：1. 此表为通用型表式，不同类别项目按实际情况填写； 2.“序号”按公示品目顺序号填写； 3.第3-16个栏目填写公司推荐产品情况。
 

	

	 


申请人（盖章）：

法定代表人或授权委托人（签名）：

时间：           年          月      
参会人员回执
厂家名称：
	姓名
	厂家
	职务
	手机号
	是否联络员（是/否）

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	




