同类业绩清单
	序号
	医院名称
	医院等级
	项目名称
	合同金额
（万元）
	服务起止时间
	联系人及电话

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	



备注：
1.请提供2023年以来三甲医院同类业绩及证明材料（附中标通知书、合同复印件、发票等资料并盖章佐证）
[bookmark: _GoBack]2.此表格可自行添加行数
