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诸暨市中医医院医共体医疗设备调研表
调研日期： 2023年 10月10日        地点：1#12楼阳光会议室
	代表姓名及联系电话
	填写
	公司名称
	填写

	身份证号码
	填写
	公司地址
	填写

	供应产品名称、品牌、型号
	填写

	介绍内容及洽谈记录：

项目编号：填写
价格、采购方式、保修年限、更多优惠条件

无需填写

排版勿改动，填好后文件名称：“项目编号+公司”，word版本发送： zjszyyysbk@163.com


接待人员签字：

监督人员签字：                      代表人签字 ：
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