

附件：
[bookmark: _GoBack]厦门市苏颂医院2025年度财务报表审计服务报价单
一、供应商基础信息
1. 事务所全称：
2. 统一社会信用代码：
3. 执业证书编号：
4. 办公地址：
5. 对接联系人：
6. 联系电话：
7. 电子邮箱：
二、项目负责人信息
1. 姓名：
2. 注册会计师证书编号：
3. 持证执业年限：____年
4. 为本单位在册员工：□是□否
三、项目报价
本项目含税全包总价（包含人工、驻场、交通、报告编制、税费等全部成本）：大写：人民币________________元整，小写：￥____________
供应商（加盖公章）：
法定代表人/授权代表签字：
填报日期：____年__月__日
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