彰基藥碼：              付款天數:             
彰化基督教醫院
                 (急採藥 (罕疾藥 (新藥 (調貨它廠

序號:
  比率(採/標):      採購單位:                藥品報價單

  
 (停產取代(包裝變更(缺藥暫代(其他        

	商品名

含量及劑型(複方者請詳列於背面)
	單位
	交易條件(b)

(請將金額寫出)
	投標價(a-b)

(元)
	備註

	商品名：

含量：

劑型：
	( tab  ( cap

( amp ( vial

( inj  ( syr

( btl  ( box
其它：
	現金

捐贈(元)
	折讓

(元)
	贈基
贈量
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	$
	$
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


	製造廠商
	產地
	健保價/發票價(a)
	健保碼
	包裝(務必填寫)

	
	
	
	
	最小包裝或最小出貨量：
罐裝或鋁箔裝：


	使用醫院(醫學中心)
	
	
	
	
	廠商營利事業統一編號：                          
E-mail address：(可供收本院訂單、催貨報表、聯絡通知用途)
                                                

	使用期間
	~
	~
	~
	~
	

	合約書或發票影本
	
	
	
	
	

	自費藥品請填建議售價
	
	
	
	
	


需檢附之文件:1.藥品許可證影印本 (許可證字號:             字 第            號 有效日期:                 )必填  2.仿單說明書   

營業所在地址：                                                            填表、聯絡人/電話：                            
供應廠商(公司章)：                                                        議價連絡人/電話：                               
裝訂處


---------








