附件一：呼吸道合胞病毒、腺病毒核酸检测试剂及核酸提取或纯化试剂要求:

	序号
	项目名称
	单价
	数量
	备注

	1
	呼吸道合胞病毒核酸检测试剂（PCR-荧光探针法）
	22元/人份
	2000人份
	适用于雅睿MA-688实时荧光定量PCR仪

	2
	腺病毒核酸检测试剂（PCR-荧光探针法）
	23元/人份
	2000人份
	

	3
	核酸提取或纯化试剂
	2.5元/人份
	2000人份
	适用于天隆NP968-C全自动核酸提取仪


附件二：法定代表人授权委托书

济宁市妇女儿童医院：
我（姓名）        系（供应商名称）            法定代表人，现授权委托我公司的 （姓名、职务或职称）           为我单位参与此次项目的委托代理人，委托代理人在参加该项目过程中所签署的一切文件和处理与之有关的一切事务，我均予以承认。
委托代理人无转委托权。特此委托。
（附：委托代理人身份证复印件）
委托代理人姓名：           性别：      年龄：       
部门：              职务：            
供应商名称（公章）：               
法定代表人签字：                 

 日期：   年   月  日

附件三:            

总报价表

供应商名称（公章）：

法定代表人或委托代理人（签名或盖章）：

	项目名称
	

	总报价（元）
	大写：           元（保留小数点后两位）

小写：           元（保留小数点后两位）  

	供货期
	

	质保期
	


日期：   年   月   日
        分项报价表

供应商名称（公章）：

法定代表人或委托代理人（签名或盖章）：

	名称
	品牌
	规格/型号
	注册证号
	产地
	计量单位
	单价（元）
	数量
	总金额（万元）

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	合计
	小写：¥
	

	
	大写：¥
	


日期：   年   月   日
