	广州医科大学附属中医医院非药肠内营养制剂采购及配送项目报价清单

填报单位（盖章）：____________________      联系人及电话：____________________    填报日期：______年______月______日
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（通用名）
	规格型号
	产品属性
	技术参数要点
	单位
	单价（元，含税、送货上门等全包费用）
	预估采购数量
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（元）
	产品有效期

（月）
	生产厂家/品牌
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