寿县人民医院医疗集团隐贤分院便携式彩超机采购项目报价函

项目编号：2024-YLJTCG-003
	货物

名称
	要求技术参数
	所投产品品牌、型号及技术参数

（须详细描述）
	参数响应情况
	数量（台）
	单价

（元）
	合价

（元）
	供货时间
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	……
	
	
	
	
	


 (报价必须严格按此格式，其他格式将不被接受)
所投设备配套使用的相关耗材及主要零配件目录

（格式自拟，标注是否专机专用）

注：投标人须提供与所投设备配套使用的相关耗材及主要零配件目录（含报价），报价不计入投标总价。
供应商名称（盖单位公章）：                                               

法定代表人或联系人（签名）:                                              

联系电话：                          日期：          年         月         日
