附件5 

新乡医学院分散采购评审表

	项目名称
	

	项目单位
	
	联系人
	
	联系电话
	

	  是否党政联席会议通过：    是否单一来源：   是否采购信息公开：

	采购内容
	单价（元）
	数  量
	单位
	预算金额（元）

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	响应内容
	
	响应供应商
	最终报价
	质量
	交货期
	质保期

	
	1
	
	
	
	
	

	
	2
	
	
	
	
	

	
	3
	
	
	
	
	

	
	4
	
	
	
	
	

	成交情况
	成交供应商
	

	
	成交价格
	大写：

	评审小组
意见
	评审时间：                       地点：
成员签名：         
                                            年     月     日

	监督人

签名
	                                          年     月     日

	备注
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