附件2
德阳市精神卫生中心
2016年员工补充医疗保险项目报价表

	1.团体补充医疗保险人均保费报价
	            元/人·年（大写：                  ）


公司在谈判中向德阳市精神卫生中心承诺的其他事项：
我公司完全理解和接受德阳市精神卫生中心该项目谈判邀请文件的全部内容和要求。

      公司名称（盖章）：

    单位负责人或单位负责人授权代表签字：                                              
                                        
                                                     年    月    日 
	












