附件二
绍兴第二医院医共体总院

远程病理会诊运营服务项目价格承诺书

致绍兴第二医院医共体总院：

今参加贵单位组织的远程病理会诊运营服务项目市场调研，我公司承诺不高于以下折扣收取会诊费：

	序号
	项目名称
	收费标准（元）
	单位
	支付扣率
	支付价格（元）
	备注

	1
	远程病理会诊服务
	400
	次
	
	
	如遇调整收费标准，则按新收费标准相同折扣结算

	2
	同步远程病理会诊服务
	600
	次
	
	
	


特此承诺

供应商单位名称（盖章）：

承诺人（签字）：

                                   年    月      日

