报    价    函

伊宁县人民医院：
根据你单位 2026 年    月    日项目名称为伊宁县人民医院项目的采购公告，我公司研究了贵院需求清单后，愿以人民币（大写）：              元整（¥       元）的总价按货物（服务）产品质量标准要求承包本货物（服务）供应。
同时，我们按照货物（服务）供应的需求，向你单位报价。
我们同意本报价在报价函递交截止日期起12个月内保持有效，并对我方具有约束力。我方在有效期满之前均有可能被确认成为货物（服务）供应商。
与本报价有关的正式通讯地址为： 
地　　址： 
电　　话： 

附录：
1、报价表
2、提交的材料文件清单





供应商公章：            
          供应商代表姓名（签名）：            
             日   期：2026年   月   日




1、报价表

项目名称: 伊宁县人民医院         项目  
项目一、                
	序号
	项目
	内容
	数量①
	单价（元)②
	单项合价（元）
③=①×②
	备注

	1
	
	
	[bookmark: _GoBack] 
	
	
	

	报价合计（包含税费等所有费用）：小写（￥       元）       （大写）人民币（：  元）



报价人（公章）                                
法定代表人（或负责人）或授权委托代理人签字                    
日期：      年     月   日

注:
1、表格内容均需按要求填写，不得自行更改，也不得留空, 必须加盖有效公章，否则按投标无效处理；
2、以实际数量*单价作为实际付款金额进行结算。

2、提交的材料文件清单

1. 供应商须为合法经营的企业法人，并取得有效的营业执照须加盖鲜章。
2. （1）法定代表人身份证复印件；（2）法定代表人授权委托书原件及法定代表人身份证复印件（委托时提供），须加盖鲜章。
3.相关业绩（中标通知书及合同），须加盖鲜章。



模板：法定代表人（或负责人）授权委托书

兹授权          同志为我方参加伊宁县人民医院项目的报价代理人，其代理权限为：                                                                                          
                                                                                          



代理期限从         年    月   日至    年    月    日止
委托单位：              （公章）      
  法定代表人（或负责人）：         （签字或盖章）

日期：         年      月     日
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