附件二：
会同县人民医院院内采购投标公司报价表 
	序号
	采购项目名称
	三级等保测评(三年）
 
	采购编号
	HRYZC2026-17

	1
	供应商
名称
	

	2
	数量
	 

	3
	总报价
人民币
	大写：                     元人民币整

小写：                     元人民币整

	4
	备注
	



说明： 1、谈判结束时填写最后报价表；
12、供应商将本表盖章签字后带空白表参加谈判会；
13、本表不要装订在响应文件内。
法定代表人或其委托代理人签字：
年   月    日
声明的事项都是真实的，如有虚假，我单位愿意承担相应的法律责任，并承担因此所造成的一切损失。
我单位保证随时按照要求提供能够证明上述声明事项真实性的任何有效文件。
投标人名称（盖单位公章）：
 
法定代表人或委托代理人（签字）：

日期：    年    月    日
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