
附件：

自行采购供应商报价（最终报价）表

	项目编号
	ZCSP-安康市-2025-00384

	项目名称
	安康市妇幼保健院2025年医疗机构责任保险服务采购项目

	报价
	报价小写：     元，大写：            

	维保期
	         个（月）

	法定代表人或其授权代表
	（签名处）

	联系电话
	

	供应商名称
	（加盖公章处）

	报价日期
	年
月
日


注：本表由供应商于报价前填写，签字盖章密封后交采购人采购

