重庆市荣昌区人民医院

口腔耗材一批调研公告
为满足医院发展需要，我院拟对口腔耗材一批进行采购前产品信息收集，欢迎各潜在供应商来院推介。 
一、调研产品明细

    详见《荣昌区人民医院口腔科耗材、器械明细表》。
二、填写资料及要求。按格式要求填写《重庆市荣昌区人民医院推介资料》，推介资料纸质件（2份）需双面打印加盖公章，报价表还需提供电子档，电子档为电子表格格式，其中电子表格中左侧部分不做任何改动，各供应商只需按照实际情况填写右侧部分。

三、供应商资质要求 
（一）参照《中华人民共和国政府采购法》第二十二条规定；

（二）本项目的特定资格要求：

1.推介供应商具有医疗器械经营许可证；

2.推介产品具有医疗器械注册证的，还需提供医疗器械注册证。

四、关于本次调研的其他说明

我院本次口腔耗材调研活动，其性质非医用耗材的采购行为，但是供应商推介产品的质量和价格将作为我院选择耗材厂家的重要参考因素。
五、资料递交形式

1.报名方式：纸质件现场递交或邮寄，邮寄地址：重庆市荣昌区人民医院行政楼二楼设备科；联系人：刘敏（13996128932），电子版提前发送至邮箱49717224@qq.com，电子版邮件命名方式为：口腔耗材-公司名称。

2.报名起止时间：公告发布之日起至2023年2月10日10：30。

3.联系电话：13677696498（口腔科）
023-46331842 （设备科）

附件：推荐文件模板

                      重庆市荣昌区人民医院       

2023年2月6日

附件

项目名称：口腔耗材一批

推

荐

资

料

供应商：

联系人：

联系电话

日期：

一、报价表（电子表格单独发送至上述邮箱，纸质件与以下资料一起装订）
二、营业执照（厂家）

三、医疗器械生产许可证（厂家）

四、医疗器械注册证（推荐产品）

五、营业执照（供应商）

六、医疗器械经营许可证（供应商）

七、授权文件（供应商）

1.法定代表人身份证明书（格式）

2.法定代表人授权委托书（格式）

法定代表人身份证明书（格式）

致： 重庆市荣昌区人民医院：

        （法定代表人姓名）在                       （供应商名称）任    （职务名称）职务，是（供应商名称）              的法定代表人。

特此证明。

                                             （供应商公章）

                                             年   月   日

（附：法定代表人身份证正反面复印件）

法定代表人授权委托书（格式）

项目名称：                                                
致： 重庆市荣昌区人民医院 （咨询人名称）：

            （供应商法定代表人名称）是                    （供应商名称）的法定代表人，特授权          （被授权人姓名及身份证代码）代表我单位全权办理上述项目的询价等具体工作。

我单位对被授权人的签字负全部责任。

在撤消授权的书面通知以前，本授权书一直有效。被授权人在授权书有效期内签署的所有文件不因授权的撤消而失效。

被授权人：                                 供应商法定代表人：

（签字或盖章）                                （签字或盖章）

（附：被授权人身份证正反面复印件）

（供应商公章）

年   月   日

八、产品用户清单（含使用单位、联系人、联系电话）

九、推荐产品彩页资料

十、其他资料（自附）


