广南县人民医院手术高频电刀机、除颤仪、心电图机、椎间孔镜系统等医疗设备信息征询提交资料
（资料封面格式）
拟推荐产品名称：

供应商名称（盖公章）：                                   
法定代表人或其委托代理人（签字并盖章）：                 
供应商地址：                                             
日  期：        年      月     日
广南县人民医院
医疗设备信息征询反馈表
	拟推荐产品
名称
	1、
2、

3、
4、


注：1、参与本次信息征询的供应商或厂家需对以上清单中50%以上产品进行响应及资料提交，如果参与征询的产品数量未达50%，医院将对该供应商或厂家提交的资料不予认可或作拒收处理。
2、此表在提交资料时应单独提供。

公司名称（加盖公章）：
联系人：
联系电话：
电子邮箱：
日期：
一、供应商基本情况
	企业名称
	

	企业类型
	
	成立时间
	

	法定代表人
	姓名
	职  务
	

	经营、技术负责人
	姓名
	职  务
	

	工商登记
	登记机关：                      注册资本金:                

	
	执照号：                        

	税务登记
	登记机关：                      税务号：

	企业资质等级
	证书号：

	经营范围
	主营：                        

	
	兼营：

	职工情况
	管理人员：                      技术人员：

	
	工人：                          员工总数：

	固定资产
	资产总值：                      生产能力：

	产销情况
	上年产值：                      销售总额：

	企业详细地址
	公司本部：      省    市    区    路     号
分公司（办事处）：      省    市    区    路     号

	通信联系
	企业联系电话：                
传真:             
电子邮箱:

	
	业务联系人：              
电话：


二、拟推荐产品信息情况表
	产品名称
	

	制造商名称
	

	国别
	

	规格型号
	

	注册证号
	

	质保期
	

	交货期
	

	投标价（万元）
	


三、市场占有率（格式自拟）

四、产品技术资料（含产品彩页、技术参数、产品说明等）（格式自拟）：

五、产品配置清单（格式自拟）
六、产品质量及售后服务承诺书（格式自拟）
七、供应商《营业执照》、《医疗器械经营许可证》或《第二类医疗器械经营备案凭证》、
八、供应商法定代表人身份证明书及授权委托书附身份证复印件（原件）
九、《中华人民共和国医疗器械注册证》、《医疗器械产品注册登记表》（复印件加盖公章）;不在《医疗器械分类目录》内的产品，需提交《不属于医疗器械情况说明》及食品药品监督管理部门分类界定批文。
十、供应商《无犯罪记录承诺书》及在报名截止日前未被列入“信用中国”网站（www.creditchina.gov.cn）失信被执行人、重大税收违法案件当事人名单、政府采购严重违法失信行为记录名单及中国政府采购网（www.ccgp.gov.cn）政府采购严重违法失信行为信息记录名单截图并加盖公章
十一、供应商须知
1、参与本次信息征询的供应商或厂家需对以上清单中50%以上产品进行响应及资料提交，如果参与征询的产品数量未达50%，医院将对该供应商或厂家提交的资料不予认可或作拒收处理。
2、供应商可以同时对同一个产品进行不同品牌的推荐，但不得超过3个品牌。
3、供应商应将单个产品、单个品牌按以上资料要求进行单独装订，装订好后再由供应商统一对自己公司拟参与推荐的产品统一进行密封交到医院，否则医院将不予认可。

4、以上资料每页必须加盖供应商的公章。
5、所有参与信息推荐的供应商应在2021年12月16日08:30（北京时间）前将资料通过邮寄或者现场提交的方式交到广南县人民医院医辅楼5楼采购科，逾期提交的资料将拒收。
6、我单位本次的产品信息征询活动仅作为我院采购设备的前期调研和了解，并不作为最终决定采购的结果。
