
询 价 函
项目名称：购买检验科自助终端一体机
最高限价：17000元/台，超过最高限价的报价为无效报价；

四、标的数量：详见采购公告；

五、供货时间：合同签订后3日内；

六、服务地点：采购人指定地点；

七、付款方式：项目施工完毕经验收合格后.并委托第三方机构进行审定，由采购人将审定后的价格一次性支付给中标供应商。

中标单位必须在规定的时间内提供本单位发票。

八、质保期：1年。

九：成交方式：最低价法。即根据质量和服务均能满足上述要求且报价最低的原则确定成交供应商，按报价由低到高的顺序确定1名成交候选供应商。

十、报价函递交时间：2024年11月26日15：00前，密封并加盖骑缝章（单位公章加法人印章）。一式二份
十一、报价函递交地点：荣成市人民医院综合大楼17楼1709

十二、联系人及电话：杨笑榕7513665
                        荣成市人民医院 

                           2024年11月22日

自助终端一体机参数要求

外观要求金属结构，防磁、防锈、防静电。尺寸要求高度在170CM以上，出纸口离地面高度在80CM以上，机器配置要求不低于I5处理器、8G内存、256G固态硬盘，屏幕显示在19英寸及以上，打印速度每分钟30页以上，同时支持A5+A4纸打印，支持二维码扫码打印。

报   价   函

荣成市人民医院（招标公司名称）：

收到贵单位的邀请，我单位 ××有限公司（供应商）根据XXXX询价函的相关规定，报价如下。
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备 注：

1、附单位联系方式（邮箱）、产品技术参数、供应商营业执照、个人授权书（加盖公章）。
2、该单价包含材料费、运费、装卸费、车辆保险费、人工费、税费等一切费用。
供应商：（盖章）

经办人：年  月  日


