附件二：
富顺县中医医院富达路院区口腔科CT射线防护铅房采购项目
市场调研报价单

	项目名称
	单位
	数量
	调研报价（元）

	富顺县中医医院
富达路院区口腔科CT射线防护铅房采购项目
	项
	1
	

	大写（元）：



注：
本项目报价包括但不限于：人工成本、设备、运输 、装卸、工具、耗材、检测、企业利润、税金、采购代理服务费等完成本项目所需一切费用。
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供应商名称：XXX（盖单位公章）
法定代表人/负责人或授权代表（签字或盖章）：XXX
日      期：XXX年XXX月XXX日

