附件四
绍兴第二医院医共体总院

软件系统市场调研供应商产品技术承诺书
	软件系统名称 
	
	报名表编号：

	生产商
	
	产地
	

	品牌
	
	规格型号
	

	供货商
	
	联系人姓名
	

	邮箱
	
	联系人电话
	

	销售记录
	有□  无□  若有请填写附件六

	供货商确认
	软件保修期：        年。
功能配置：是否满足医院需求（是(  否□  ）
（如填写不下可另附详细配置清单）
1）

2）
3）
其它承诺：

供应商（盖章）：              

承诺人签名：            
                                          年     月     日


