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（必须提供）


	项目
	填写内容

	公司名称
	

	企业性质（大型、中型、小型、微型）
	

	外送折扣率
	%

	联系人
	

	手机号码
	

	邮箱
	





	物价编码/收费
	委托检验项目
	标本要求及采集时间
	标本送检
时间
	报告时间

	

25040103100*3/150元
	白细胞染色体损伤检测（CD45、CD71、CD62p）
	EDTA全血
周一至周日采集
	周一至周五
	3个工作日后

	

25040103100*4
25040103600/300元
	T淋巴细胞线粒体损伤检测（淋巴细胞绝对计数）（CD8、CD3、CD4、CD45）
	EDTA全血
周一至周日采集
	周一至周五
	3个工作日后

	25040103100*3/150元
25040103100*4
25040103600/300元
共450
	白细胞染色体损伤检测+T淋巴细胞线粒体损伤检测
	EDTA全血
周一至周日采集
	周一至周五
	3个工作日后


（必须提供）

1、 外送清单














（必须提供）

价格承诺书




致：浙江医院
今承诺我公司本次价格不高于浙江省内其他医疗机构的销售价格。








                        承诺公司（红章）：

                        承诺人：

                        时间：

此页提供优惠方案：若有




资信及商务响应表
投标人资格承诺函
致：_______     __：
_______     __（投标人名称）符合参加本次政府采购活动的资格条件并承诺如下。
一、满足《中华人民共和国政府采购法》第二十二条规定
1、具有独立承担民事责任的能力；
  2、具有良好的商业信誉和健全的财务会计制度；
  3、具有履行合同所必需的设备和专业技术能力；
  4、有依法缴纳税收和社会保障资金的良好记录；
  5、参加政府采购活动前三年内，在经营活动中没有重大违法记录；
二、未被“信用中国”（www.creditchina.gov.cn)、中国政府采购网（www.ccgp.gov.cn）列入失信被执行人、重大税收违法案件当事人名单、政府采购严重违法失信行为记录名单。



本单位对上述承诺内容的真实性负责。如有虚假，将依法承担相应责任。


投标人：       （盖章）         


年    月    日


此页提供符合年检要求的营业执照副本复印件（必须提供）



此页提供相关医疗相关注册证/备案证（必须提供）


此页提供浙江省内用户名单及采购日期、采购型号、政府招标编号、合同复印件（必须提供）
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