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	备注：
	1. 表格不可手写，行数不够可自行添加，须另以EXCEL电子表格形式发送至器械处邮箱qxk86896028@163.com。       
2.省内尚未开展的项目，可填写省外知名三甲医院中标价，并提供依据（合同复印件）。
3.投标人可选择性提供以计价单位的折扣值及折扣率，此表是了解各检测机构中标案例和检测业绩，并非作为采购文件中的报价文件。
4.如投标人认为有必要须补充的内容请附在“备注”栏。
5.请各企业秉持诚信的原则，按要求认真填写，价格真实，资料可靠，不得涂改，如信息有误，后果自负。


附件2：采购信息一览表
投标企业（盖章）：
法人或被授权人签字：
联系人：
联系方式：
[bookmark: _GoBack]邮箱：
