[bookmark: _GoBack]附件   
投标报价单
	投标人名称
	

	投标项目
	烈山区人力资源和社会保障局（医保局）政府购买服务

	报价总金额
/万元
	

	提供服务与设备
	

	法定代表人
	
	身份证号码
	

	报
名
人
	姓   名
	
	身份证号
	

	
	办公电话
	
	手    机
	

	
	联系邮箱
	
	联系地址
	

	投标单位法人或
委托代理人
	

签字（公章）

年    月    日

	备  注
	



