附件2：红塔区紧密型县域医共体医疗卫生服务能力提升项目设备采购政府采购需求调查报名表
	*推介单位名称
（加盖公章）
	 

	*推介单位地址
	 

	*推介设备名称
	序号（和需求清单序号保持一致）
	设备名称
	品牌
	型号
	价格

	
	
	
	
	
	

	*联系人
	 

	*联系人手机号
	

	*邮箱
	

	*填报时间
	2024年  月  日
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