报价一览表
项目名称：拜城县人民医院4月遴选社会代理机构服务项目
	序号
	名称
	数量
	单位
	供应商
	报价（元）
	备注

	1
	拜城县人民医院4月遴选社会代理机构服务项目
	1
	个
	
	小写：

大写：
	


注：1.此表作为报价的依据。
2.报价单价不得高于预算价，否则报价无效。

3.本项目报价应是采购文件所确定的采购范围内的全部工作内容的价格体现，应包括本项目的所有费用。

4.报价大小应写一致，如不一致以大写为准。
5.报价后在备注栏内填写下浮率，如30%。
供应商全称（加盖公章）：

法定代表人或委托全权代理人（签字）：

2025年  月  日

