清远市中医院医疗设备市场调研表

报名参与调研产品情况

参与调研的厂家或供应商本次报价不作为本项目的投标报价，最终报价以投标人在正式招标时递交的正式投标文件为准。

可提供多个产品的技术方案、配置清单供院方参考。
	序号
	公司名称
	填写内容

	1
	设备名称
	                                 

	2
	品牌
	

	3
	型号
	

	4
	产地
	

	5
	医疗器械注册证号
	

	6
	单价（万元）
	

	7
	保修期
	

	8
	维保价格
	填写保修期过后每年维保价格

	9
	同型号产品

用户名单
	重点列举广东省内用户名单

	10
	是否有专机耗材
	

	11
	公司属性
	（厂家/代理）

	12
	联系人及电话
	

	13
	联系邮箱
	

	14
	公司法人证书

正面
	

	15
	公司法人证书

反面
	


二、技术参数（提供贵公司产品完整的技术参数）
三、配置清单（提供贵公司产品完整的配置清单）
四、专机专用耗材/试剂报价(若无，此项可不填）

	序号
	专机专用耗材/试剂名称
	品牌
	型号/规格
	生产厂家
	医疗器械注册证号/备案号
	报价
	是否平台产品

	1
	
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	
	

	...
	（可添加行）
	
	
	
	
	
	


五、辅助证明性材料

1.营业执照等资格文件

2.医疗器械注册证/备案证（如有）

3.厂家及代理商的三证、代理证/厂家授权书

4.同型号产品近三年成交价资料（提供集采价格证明/中标通知书/合同/发票复印件等）

	序号
	医院名称
	购买时间
	成交价格（万元）
	维保年限
	维保价格（万元）

	1
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	


5.设备特点及优点

6.场地需求（请列举说明）

7.产品彩页
法定代表人（负责人）资格证明书

清远市中医院：

               同志，性别：     ，年龄：     ，身份证号码：                  ，手机：                  ，现任我单位          职务，为法定代表人（负责人），特此证明。

附：身份证复印件：

 SHAPE  \* MERGEFORMAT 


    
[image: image2]
说明：

1、法定代表人（负责人）为企业、事业单位、国家机关、社会团体或其他组织机构的主要行政负责人。

2、内容必须填写真实、清楚、涂改无效，不得转让、买卖。

公司/生产厂家名称：                                （公章）
（签发）日期：          年     月     日

身份证（正面）复印件





身份证（反面）复印件








