固镇县人民医院创伤救治信息交互联动系统采购项目
报价文件

单位名称：        
日期：   年   月   日

报价函
致：固镇县人民医院
我方已全面阅读和研究了固镇县人民医院创伤救治信息交互联动系统采购项目的询价公告，充分理解并掌握本次项目的有关情况，现经我方认真分析研究，现对固镇县人民医院创伤救治信息交互联动系统采购项目的项目内容进行报价。
本项目若由我方执行，我方将在接到你方发出的成交通知后与你方签订服务合同，履行规定的一切责任和义务。
本报价文件自到达你方起30天有效期内，文件全部内容对我方具有约束力。
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联系地址：                     
联系人：                     
电话：                     
日期：   年   月   日
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