承 诺 函

浙江金益医药有限公司：

我公司承诺，上述报价单中的零售价为浙江省最低零售价，若非浙江省最低零售价，我公司愿承担一切后果。若价格调整，贵公司零售价同步调整，并保持浙江省最低价。
生产厂家：

                             2023年   月   日

附表：
法人授权委托书
浙江金益医药有限公司：
兹授权       同志，身份证号                 ，代表我公司 参加贵公司组织的配送利率商谈 。
授权期限：2023年    月    日至2023年    月    日止
授权单位（盖章）：　　　　      法定代表人（盖章）：
被授权人（签字）：              授权时间：2023年   月   日
报 价 单
	序号
	品名
	规格
	生产厂家
	中标价
	零售价
	供应价
	税率%
	供应商
	回款周期
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注：1、若为浙江省中标产品产品填写中标价，非中标填写零售价。

2、附被授权人的身份证复印件（需加盖公章）。

3、税率为3%或13%，备注中标明报价是否含3%税率。
4、请附产品说明书

5、有其他说明情况请在备注中列明

6、回款周期默认60天
7、如不符合两票制要求（厂家直供），公司原则上不采购。
                          报价单位（盖章）：

联系人：           联系电话：
