淮安市第一人民医院分院医疗设备调研供应商承诺书

项目名称:                                  供应商盖章确认：             

	参与公司
	品牌
	产地
	型号
	具体参数及配置情况
	质保
	报价
	备注

	
	
	
	
	*请附：参加本次项目调研设备的具体参数和详细配置清单及耗材的价格（打印此处，如内容多请依次后附）

注：本表前五项（黑体字部分）填好后，打印出来盖章。后三项，红色字体部分，需现场填写；离场前，签上姓名和日期后，该表单独递交。
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


调研时间：2026年 7月 14日   AM  9:30    调研地点：淮安市第一人民医院分院第二会议室
                                                    签名：               日期：

