佛山市顺德区第三人民医院院内需求调查结果承诺表
（注：承诺表需空白打印盖公司红章带到现场需求调查会，会上介绍完PPT后，当场填写相关信息提交）
	序号
	设备名称
	数量
（项）
	价格
	维保服务等其它说明
	备注

	1
	X射线计算机层摄影设备（CT）
	
	
	
	

	2
	医用血管造影X射线系统[医用血管造影X设备[医用血管造影X设备（全兼容DSA）]
	
	
	
	

	3
	医用磁共振成像系统[(1.5T）磁共振成像设备MRI]
	
	
	
	


公司名称：
公司代表：
联系方式：
填写时间：
