绍兴市越城区马山街道社区卫生服务中心
年医疗设备市场征询

供应商产品技术承诺书

1、设备名称：                   设备序号： 

2、品牌：          型号：         注册证号：

3、数量：                       生产地：

4、配置：

5、保修：
6、其他优惠承诺：

                供应商（盖章）：

                承诺人签名：             联系电话：             

 日期：

