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绍兴市妇幼保健院服务类采购市场调研表
	序号
	项目名称
	报价（万元）
	服务供应商
	联系人及电话
	供应商是否为中小企业

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	








请将该表格Word和PDF版（PDF版需报名单位盖章，否则视作无效）及具体服务内容、报价以附件形式一并发送至邮箱。

                                                              报名单位（盖章）：
[bookmark: _GoBack]                                                              日期：
