附件2

寿县县医院独立感染病区10kv配电工程结算审计服务项目报价函

项目编号：XYYCG-2024-015
	序号
	项目名称
	服务响应情况
	下浮率
	服务时间承诺

	1
	独立感染病区10kv配电工程结算审计服务项目
	
	      %
	


注：1.此表内容若单页填不下，可按同样格式扩展。但每页均需盖投标供应商公章；必须确保公章清晰。

2.供应商按下浮率进行报价（基本收费与核减（增）收费采用同一费率）。

 3.本项目依二次报价结果为据。无特殊情况二次报价视为最终报价（如放弃二轮报价，则以首轮报价为准）。如果最终报价出现两家或两家以上相同者，且均通过竞谈小组评审，则由竞谈小组采取电话通知邮箱报价确定成交候选顺序。
最终投标报价（小写）：                     %

供应商名称（盖单位公章）：                                               

法定代表人或委托人（签名）:                                              

联系电话：                           日期：            年          月          日

