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红河州第三人民医院询价采购报价表（附件二）
报价单位：（单位盖章）                                               

联系人：                                 联系电话：                  
	序号
	品名
	规格型号
	生产企业
	报价（元）
	单位
	注册证号
	医保编码

	1
	结核分枝杆菌特异性细胞免疫反应检测试剂盒
	
	
	
	每人份
	
	


备注：（1）不报的项目可自行从报价表中删除。

（2）不允许擅自改变本表格规定格式。

此报价表需按原表顺序用电脑填报并打印，改动顺序或手工填报无效。
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