附件四：

马边彝族自治县人民医院血液透析设备报价表

	序号
	生产厂家
	设备名称
	设备型号
	设备单价（万元）
	配套耗材、试剂价格（元/人份）（如有）
	备注

	1
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	


法定代表人或授权代表签名（或盖章）：              供应商名称（公章）：                                        日期：     年    月    

