附件二：
共享陪护床/陪护椅项目供应商报价表
	序号
	报价项目
	填报内容

	1
	设备品牌及型号
	

	2
	单台设备投资额（元）
	

	3
	收费标准
	______元 / 小时 或 ______元 / 夜

	4
	医院场地管理费分成比例
	______%

	5
	预计投放数量（台）
	

	6
	设备质保年限
	

	7
	其他说明或增值服务
	





联系人：
电话：
地址：
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                   公司名称(须加盖公章)：              
                日 期：______  年______  月______ 日
