	一次性报价表
项目名称：自贡市妇幼保健院2024年工会节日慰问品
采购编号：
标的号
标的
内容及范围
采购人预算金额（元/人）

响应金额

（元/人）

备注
1-1
2024年度工会节日慰问品
2000

响应人：                                                                           （全称）  

响应人代表：____________________（签字或盖章）

日期：____年____月____日

	注：具体人数以采购人实际需求人数为准。


附件二：
