附件

	成都市中西医结合医院酒店服务项目报价表

	供应商名称（盖章）：                     
	填写说明：1.请供应商在本表对应栏目中，用数字或文字进行明确、量化的填写。
          2.所有报价均为含税价。
          3.本表将作为此次调研的重要依据，请务必完整、如实填写。
	

	服务类别
	详细项目
	具体参数/要求
	供应商填写
	备注/示例

	一、住宿服务
	标准双人间
	最优报价（元/间/晚）
	
	

	
	
	可提供的房间数量（间）
	
	

	
	大床房
	最优报价（元/间/晚）
	
	

	
	
	可提供的房间数量（间）
	
	

	
	其他房型
	房型名称：________
	
	

	
	
	最优报价（元/间/晚）
	
	

	
	
	可提供房间数量（间）
	
	

	
	价格承诺
	是否承诺在重大节假日、展会期间不随意大幅提价？  □是 □否
	
	

	二、会务服务
	大型会议室
	可容纳人数（人）
	
	

	
	
	场租费-半天（元）
	
	

	
	
	场租费-全天（元）
	
	

	
	中型会议室
	可容纳人数（人）
	
	

	
	
	场租费-半天（元）
	
	

	
	
	场租费-全天（元）
	
	

	
	小型会议室/洽谈室
	可容纳人数（人）
	
	

	
	
	场租费-半天（元）
	
	

	
	
	场租费-全天（元）
	
	

	
	标配设施
	请确认是否配备以下设施（若有，请在方框里面进行勾选）：
□LED屏幕  □音响系统  □话筒  □白板  □免费Wi-Fi
如有其他设备设施，请注明：                                     
	
	

	
	额外收费项目
	茶水服务（元/人）
	
	

	
	
	条幅制作（元/米）
	
	

	
	
	其他（请注明                             及单价）
	
	

	三、餐饮服务
	自助餐
	午餐人均餐标（元）
	
	

	
	
	晚餐人均餐标（元）
	
	

	
	
	最少开餐人数（人）
	
	

	四、其他服务与优惠
	停车
	□免费提供，共 ____ 个车位；□提供优惠，具体为：_____（折扣）
	
	

	
	其他增值服务
	请详细列出：
1.
2.
3.
	
	1. 提供医院至酒店的免费定点接送班车
2. 入住即赠欢迎水果等
3. 退房时间可延迟至14:00等

	五、酒店地址
	地址：                                                ，距离医院      公里。

	供应商授权代表签字： ___________________
联系电话： ___________________
填写日期： ___________________



