二次报价单
	名  称
	数  量
	金 额（元）

	专用医疗设备处置项目
	一批
	       


法定代表人或其委托代理人（签字或盖章）： 


供应商全称（盖单位公章）： 
    
联系电话：                                         
日
期： 
年 
月 
日

注：1、供应商未按照本报价表的格式要求填写报价表的，将造成非实质响应竞价，从而导致该供应商竞价无效。

    2、二次报价为最终报价。
3、金额在实际勘察后进行手工填写，此表不需装入报价文件中，请自备 2-3 份签字、盖章后备用。



