
附件4：
自贡市第四人民医院服务项目报价单
报名公司名称：                                          
                                日期：
        年         月      日
服务项目报价：

	服务项目名称
	服务资质是否符合国家、省、市法律法规及行业标准
	是否满足医院需求
	服务团队人员数量
	市场情况
	服务数量
	报价

（万元）
	备注

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


报名公司确认以上内容（单位盖章）：                联系人：                           联系电话
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