灵璧县人民医院废旧病床回收报价单
报价单位：________________________
法人签字：________________________  联系电话：________________________
报价日期：______年____月____日  报价有效期：自签字之日起不少于3个工作日
一、报价依据
根据《灵璧县人民医院关于废旧病床回收询价公告》要求，我方已现场勘查废旧病床实际情况，自愿参与本次回收报价，严格遵守公告所有相关规定。
二、报价明细
	回收标的
	报价单价（元/吨）
	备注

	
	
	


说明：本报价为全费用报价，含清运、拆解、处置、税费等全部相关费用，灵璧县人民医院不额外承担任何费用。
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现场勘查及签字确认
勘查日期：______年____月____日  医院陪同人员签字：
