[bookmark: _GoBack]附件2：                    
报价表
	调查项目名称
	要求
	报价金额
	是否全部附件1要求（须全部满足，如有增加请列出）
	备注

	
患者体验第三方测评及医院  品质持续改进项目
	
详见附件1

	
	
	

	总价
	大写：
	
	小写：


报价公司（盖章）：          法定代表人或代理人：              联系电话：
说明：本项目预算为90000元，报价不得超过该预算金额。

