安徽省肿瘤医院(省立医院西区)

采购物资报价邀请函

致： 报名厂家公司全称  
我院拟采购 谈价项目名称， 为降低采购成本，同时确保采购工作的顺利进行，特邀请贵公司参与本次供货报价，请按附件格式加盖贵公司公章后附上有效的企业营业执照、经营许可证、税务登记证、组织机构代码证、授权书、产品注册证等，于201  年  月  日   前送至安徽省肿瘤医院医学工程科。（时间以电话通知为准）
联系电话：吴老师0551—65327677
参数要求
附件：
安徽省肿瘤医院采购物资报价单
	序号
	名称
	品牌
	规格
	产地
	数量
	单位
	单价（元）
	总金额（元）
	交货期
	质保期

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


报价单位名称：（加盖公章）
                             联系人：
                             联系电话：
                             报价日期：

