附件1
自贡市妇幼保健院报价单
公司名称（盖章）：                                          
                           日期：
        年         月      日
	设备通用名称/注册证名称
	品牌 
	 规格型号
	生产厂家
	注册证号/备案号
	单位
	数量
	单价（万元）
	总价（万元）
	设备使用年限
	质保（年）
	产品优势

	　
	　
	
	　
	
	　
	　
	
	
	
	　
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


报价人签名：
联系电话：
附件2
设备配置清单
公司名称：                                          
                                日期：
        年         月      日
	序号
	名称
	品牌 
	 规格型号
	生产厂家
	单位
	单价（万元）
	标配及功能
	标配数量
	选配及功能
	备注

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	请列全所有配件及价格，如需使用配套试剂、耗材，请列明产品规格、型号、报价、阳光平台采购编码（如有）等；如未列出，则视为无耗材。

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


报价人签名：
联系电话：
