自贡市第四人民医院

报价一览表
项目名称： 

	服务供应商名称
	

	第  轮报价（元）
	小写:¥            元
	大写：                                  


注：1.   报价大小写金额不一致时，以大写金额为准。

最终报价金额不能高于第一轮报价金额，否则视为无效报价。

请在公司名称及价格上面盖公章或者按手指印。
	小写
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	大写
	壹
	贰
	叁
	肆
	伍
	陆
	柒
	捌
	玖
	拾


交货时间：                                                          
收款账户信息：

报价人签名：                       报价日期：                       

