附件1

	拟采购印刷品询价单

	

	尊敬的供货商：因工作需要拟向贵单位洽购下列货物/服务，请确认并报价。谢谢！

	询价单位
	绍兴市口腔医院　
	联系人
	顾佳斌

	联系电话
	88551166
	传真
	88306780　

	电子信箱
	kqyybgs@126.com
	询价时间
	2025.5.

	序号
	货物名称
	规格
	数量
	报价形式（下浮率）
	预算
	备注

	1
	2025年印刷服务
	详见清单
	1年
	%
	13.7万元
	下浮率报价

	2
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	

	下浮率：                          

	下浮率：（大写）

	交货期
	按时　
	是否含税
	是　

	保修期
	　
	付款方式
	　

	备注（其他优惠情况说明）
	　

　

	供应商信息

	供应商名称： 

	公司性质
	□生产厂家 

□授权代理商
	代理证有效期
	

	联系人
	
	联系电话
	

	单位地址
	
	传真
	

	纳税人识别号
	
	税号
	

	开户行
	
	账号
	

	法人代表
	
	邮政编码
	　

	
	
	
	

	
	
	
	

	供应商名称（公章）




