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日    期：       年     月      日      
报 价 函

惠东县人民医院：

我方确认收到你方提供的惠东县人民医院外送检验服务项目相关询价文件的全部内容。我方已完全明白询价文件的所有条款要求，并重申以下几点：

1.我方决定参加：惠东县人民医院外送检验服务项目；

2.本报价文件的有效期为报价日后60天有效，如被确定为成交供应商，有效期将延至合同终止日为止；
3.我方已详细研究了询价文件的所有内容包括修正（如果有）和所有已提供的参考资料以及有关格式并完全明白，我方放弃在此方面提出含糊意见或误解的一切权利；

4.我方同意按照你方可能提出的要求提供与报价有关的任何其它数据或信息；

5.我方理解询价小组不一定接受最低报价或任何你方可能收到的报价；

6.我方如被确定为成交供应商，将保证履行询价文件以及询价文件修改书（如有的话）中的全部责任和义务，按质、按量、按期完成《合同》中的全部任务；

7.我方自行完全承担因报价文件错误、缺漏、不清晰而导致的一切后果；

8.我方确认此次报价中提供的一切资料均是真实的，准确的，并完全承担因此产生的一切后果。

9.如我方的报价被接受，我方同意按照询价文件规定向采购代理机构缴纳采购代理服务费。
报价人全称（加盖公章）：                                                   
地址：                                             邮政编码：              
法定代表或其授权代表（签字）：                                             

日  期：        年     月      日

	惠东县人民医院外送检验服务项目

报价单

	序号
	项目名称
	收费标准（元）
	折扣率（%）

	1
	常见遗传病基因致病变异检测（专业版）
	
	

	2
	黄疸常见遗传病基因检测（基础版）
	
	

	3
	黄疸常见遗传病基因检测（专业版）
	
	

	4
	原发性免疫缺陷病筛查
	
	

	5
	新生儿及儿童安全用药基因检测
	
	

	6
	呼吸系统疾病基因检测（基础版）
	
	

	7
	呼吸系统疾病基因检测（专业版）
	
	

	8
	呼吸系统疾病基因检测（扩展版）
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