
广西壮族自治区生殖医院外送基因检测项目报价表
广西壮族自治区生殖医院：
我公司报名参加广西壮族自治区生殖医院外送检验项目征询活动，现将报价回复如下：
总检测费用合计金额大写：人民币               （￥       ）
二、基因检测项目明细表
	序号
	项目名称
	检测技术
	项目编码
	报价（元）

	1
	染色体拷贝数变异检测
	
	
	

	2
	全外显子组测序
（单人）
	
	
	

	3
	全外显子组测序
（家系二人）
	
	
	

	4
	全外显子组测序
（家系三人）
	
	
	

	5
	全外显子组测序
（家系四人）
	
	
	

	6
	全外显子组测序+染色体拷贝数检测
(单独先证者)
	
	
	

	7
	全外显子组测序+染色体拷贝数检测
(家系三人)
	
	
	

	8
	第三代地中海贫血基因检测
	
	
	

	9
	第三代脊髓性肌萎缩症(SMA)基因检测
	
	
	

	10
	第三代脆性X综合征(FXS)基因检测
	
	
	

	11
	第三代遗传性耳聋基因检测
	
	
	

	12
	第三代先天性肾上腺皮质增生症（CAH）
基因检测
	
	
	

	13
	第三代血友病基因检测
	
	
	

	14
	第三代葡萄糖-6-磷酸脱氢酶(G6PD)
基因突变检测
	
	
	

	15
	扩展性携带者筛查
(≥153种)（单人）
	
	
	

	16
	扩展性携带者筛查
（≥153种）（夫妻同检）
	
	
	

	17
	[bookmark: _GoBack]假肥大性肌营养不良（DMD）基因检测
	
	
	


注：
1. 供应商须按要求填写所有信息，不得随意更改本表格式。
2. 报价包括完成本项目所需的一切费用，须精确到小数点后两位数。
3. 报价单位在填报调研报价时，应根据公司自身的成本核算情况，充分考虑相关风险。一经参与，即认为供应商已充分考虑有关风险，愿意承担因这些风险所造成的一切经济损失，并放弃因此造成的损失求偿权。
4. 联系人：                      
联系人电话：                        
法定代表人或授权委托代理人签字：                

供应商单位名称（加盖公章）：
日期：   年   月    日
