询价函

各受邀报价单位：
按照我医院内部相关规定，特对以下部分设备进行调研。如有意报价者，请按要求在接到询价函后3个工作日内填好下表，盖好公章（多页盖骑缝章）密封后递交或邮寄到江安县总医院后勤管理中心409（江安县利民路1号江安县总医院）。

询价单位：江安县总医院     联系人：张老师    电话：0831-2505109     

截止时间：2024年 4月28日
公司名称：                   （盖章）
联系人：                                  
电话：                                    
填报须知:（请公司完善单价、厂家、技术参数）
	序号
	名称
	规格型号
	数量
	单位
	单价（元）
	合计（元）
	厂家
	

	1
	刨削手柄及线
	
	1
	把
	
	
	
	

	2
	纯水机
	
	1
	台
	
	
	
	手术室使用，用于医疗器械冲洗

	3
	裂隙灯显微镜检查仪（干眼检查仪）
	
	1
	台
	
	
	
	


1.以上内容必须全部填写完整，否则视为无效。
2.报价公司应填写全称、同时加盖印章。

3.询价单因字迹潦草或表达不清所引起的后果由报价公司负责。

4.报价公司的报价不可更改。

5.报价计算错误时，以单价为准。
    6.多页必须盖骑缝章方有效。

