附件1：报价一览表

	项目名称
	中山大学附属第一医院零星修缮工程监理服务项目

	联 系 人
	
	联系电话
	

	监理服务费费率（%）
（保留小数点后两位有效数）
	




供应商名称（盖公章）：                             
供应商法定代表人或法定授权代表（签字）：           
日  期：      年    月    日


