惠州市第三人民医院二期智能化系统建设项目采购结算审核服务

市场调查报名表

	一、采购项目基本信息

	项目名称
	惠州市第三人民医院二期智能化系统建设项目采购结算审核服务

	最高限价
	￥38002.29元

	二、供应商报名信息

	公司名称（盖章）
	

	联系人
	
	联系电话
	

	电子邮箱
	
	报名日期
	

	报价金额
	￥        元

	法定代表人/授权代表人签字
	□确认以上报价
签名：                        日期：

	三、注意事项

	请供应商密切留意我院《招标采购公布栏》的最新公告与通知，所有在我中心《招标采购公布栏》发布的公告、通知均视为有效送达。


