昆明医科大学第二附属医院咨询一览表（服务类）
	公司名称（盖章）
	
	报名公司项目负责人
	
	联系电话/电子邮箱
	 

	[bookmark: OLE_LINK1]服务项目
	[bookmark: _GoBack]
	报价
（人民币）
	另附附件

签名/盖章：  

	服务资质
	

	项目服务情况
	1、服务实施方案：
	2、服务人员配置：

	
	3、服务承诺（含违约责任）：
	4、应急预案：


	响应时间：                                 有（      ）名常驻昆明 厂家工程师 （如涉及）

备品备件库情况（如涉及）:

巡检频次（如涉及）：


	类似业绩
	

	其他情况补充说明（增值服务）：

签名/盖章：        


注：严禁修改表格，除其他情况补充说明外请按要求逐项填写。

