
附件2：

隆林各族自治县中医医院设备报价单
报名公司名称：                                          
                  日期：
        年         月      日
	项目名称
	单位
	数量
	单价(万元）
	总价（万元）
	备注

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	合计
	
	
	
	
	


报价人签名：                       联系电话：   

配备人员名单
报名公司名称：                                                      日期：
        年         月      日
	序号
	姓名
	身份证号 
	 职称
	备注

	
	
	
	
	


                       注：请把相关工作人员身份证及相关证书复印件附后或和响应文件一起装订成册。
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