附件1

安顺市人民医院市场调研及询价报名表

	序号
	项目名称
	服务商联系人
	联系电话
	电子邮箱
	备注

	1
	安顺市人民医院精神卫生服务能力提升项目及安顺市人民医院康复护理“城医联动”项目前期工作编制服务
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	





	服务商名称（盖章）：
	 

	授权代表签字：
	

	填表时间：
	2025年  月  日





附件2

报价一览表
	项目名称
	总价

	
	大写
	小写（元）

	安顺市人民医院精神卫生服务能力提升项目及安顺市人民医院康复护理“城医联动”项目前期工作编制服务
	
	





	服务商名称（盖章）：
	

	授权代表签字：
	

	联系电话：
	

	填表时间：
	2025年  月   日
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