云南省中医医院设备信息征询反馈表

	序号
	设备名称
	报价（单位：元）

	1
	锥入度测定仪
	

	2
	[bookmark: _GoBack]冷风粉碎机
	

	3
	智能崩解时限测定仪
	

	4
	真空检漏仪
	

	5
	浮游菌采样器
	

	6
	超声旋振筛
	



公司名称（加盖公章）：
联系人：
联系电话：
电子邮箱：
日期：

备注：设备报价需包含税费、全套设备及配件、送装、售后维护等所有费用。
请在可供应的对应设备旁报价栏填写报价，无法供应的设备无需填写，填写后在公司名称处盖红章回传到邮箱ynszzjzx@163.com，谢谢！
