附件5
长春市口腔医院2026年医疗责任保险
和公众责任保险项目市场调研报价表

项目名称：长春市口腔医院2026年医疗责任保险和公众责任保险
供应商名称：                                          
单位：元
	序号
	标的名称
	数量
	单位
	单价
	总价
	备注

	1
	2026年
医疗责任险
	1
	年
	
	
	

	2
	2026年
公众责任险
	1
	年
	
	
	

	
合计金额大写：人民币           （¥           ）


注: 
1.供应商的报价表必须加盖供应商公章并由法定代表人或者委托代理人签字，否则其响应文件按无效响应处理。
2.报价一经涂改，应在涂改处加盖供应商公章或者由法定代表人或者委托代理人签字或者盖章，否则其响应文件按无效响应处理。
法定代表人或者委托代理人（签字）：                    
供应商（盖公章）：      
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