重庆医科大学附属第二医院院内采购项目供应商投标信息表
	项目名称
	口腔高频电刀、光动力口腔治疗系统、热熔牙胶充填机
	需求部门
	口腔科
	备注（与投标文件保持一致）

	供 应 商
	[bookmark: _GoBack]
	填写全称

	税号
	
	填写正确税号

	专票/普票
	
	填写专票或者普票
如不填默认普票

	联系邮箱
	
	填写邮箱全称
必须填写

	生产厂家
	
	填写全称
如无用 / 表示

	产品型号
	
	主要产品型号
如无用 / 表示

	联系方式
	
	授权代表或法人+电话号码

	[bookmark: OLE_LINK2]报价
（万元）
	
	单价，总价

	质保年限
（年）
	口腔高频电刀整机质保    年
光动力口腔治疗系统主机质保    年、光纤头质保    年
热熔牙胶充填机整机质保    年
	如无用 / 表示

	质保期后维保费
（元/年/台）
	口腔高频电刀    年
光动力口腔治疗系统    年
热熔牙胶充填机    年
	如无用 / 表示

	填写时间
	XX年XX月XX日


 
                                                                                                       
